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Uvod: Nosečnost vodi v številne fiziološke spremembe, ki lahko vplivajo na 
mišično-skeletni sistem in pojav mišično-skeletnih motenj. Med njimi je še posebej pogosta 
sprememba telesne drže, ki lahko povzroči prekomerno obremenjevanje segmentov telesa, 
kar pogosto vodi v utrujenost, mikrotravme in bolečino. V obstoječi literaturi so rezultati 
vpliva nosečnosti na spremembe telesne drže različni in ponekod celo nasprotujoči. Obstaja 
splošno soglasje, da do sprememb v telesni drži pride, vendar se mnenja o tem, v kakšni 
obliki so te spremembe, razlikujejo. Namen: Namen diplomskega dela je bil na podlagi 
pregleda strokovne in znanstvene literature ugotoviti, katere so najpogostejše spremembe 
fiziološke telesne drže v nosečnosti in katere oblike meritev telesne drže so bile uporabljene 
v novejših raziskavah. Metode dela: Iskanje strokovne in znanstvene literature je potekalo 
s pomočjo spletnih podatkovnih baz PubMed, MEDLINE, Cochrane Library in CINAHL. 
Vključitveni kriteriji za izbrane raziskave so bili slovenski ali angleški jezik; članki, 
objavljeni v zadnjih 10 letih; članki, ki so vključevali nosečnice in meritve telesne drže; 
ustrezna vsebina glede na naslov in izvleček in omogočen dostop do celotnega besedila. 
Rezultati: Pri iskanju literature je bilo danih 531 zadetkov. S pomočjo vključitvenih in 
izključitvenih kriterijev je bilo v raziskavo izbranih 7 raziskav. Rezultati raziskav kažejo, da 
do sprememb v telesni drži v nosečnosti pride, vendar so rezultati med avtorji različni. V 
pregledanih raziskavah so bile ugotovljene spremembe telesne drže, povečana in zmanjšana 
ledvena lordoza, povečana prsna kifoza, povečana lateralna deviacija hrbtenice, povečan 
anteriorni nagib medenice, povečana zunanja rotacija kolčnih sklepov, premik središča 
pritiska posteriorno in premik težišča telesa anteriorno. Uporabljenih je bilo 7 različnih 
merilnih naprav: topografija, elektromagnetni in 10-kamerni sledilnik gibanja, Spinal 
Mouse®, digitalni inklinometer, digitalni sistem za analizo drže PAS, digitalne fotografije 
ter pritiskovna plošča. Razprava in zaključek: Kljub boljši tehnologiji novejše raziskave 
ne podajajo drugačnih rezultatov. Številne razlike in omejitve raziskav otežujejo primerjavo 
med njimi, kar nakazuje na potrebo po nadaljnjih večjih presečnih ali longitudinalnih 
raziskavah. Natančno razumevanje mehanizma in obstoja določenih sprememb v času 
nosečnosti je namreč izrednega pomena za področje fizioterapije. 




Introduction: Pregnancy leads to several physiological changes that can affect the 
musculoskeletal system and the occurrence of musculoskeletal disorders. Among them, 
changes in physiological posture are especially common, which can cause excessive strain 
on body segments, often leading to fatigue, microtrauma, and pain. In the existing literature, 
the results of the influence of pregnancy on postural changes are diverse and in some places 
even contradictory. There is a general belief that changes in posture occur, but opinions 
differ as to what form these changes take. Purpose: The purpose of the diploma work was 
to determine which are the most common changes in physiological posture in pregnancy and 
which forms of posture measurements have been used in recent research, based on a review 
of professional and scientific literature. Methods: The search for professional and scientific 
literature was carried out with the help of online databases PubMed, MEDLINE, Cochrane 
Library and CINAHL. The inclusion criteria for the selected studies were Slovene or English 
language; articles published in the last 10 years; articles that included pregnant women and 
posture measurements; relevant content according to the title and abstract and access to the 
full text. Results: The search gave 531 results. With the help of inclusion and exclusion 
criteria, 7 studies were selected for the research. Research shows that changes in posture 
occur during pregnancy, but the results vary among authors. The reviewed studies showed 
increased and decreased lumbar lordosis, increased thoracic kyphosis, increased lateral 
deviation of the spine, increased anterior pelvic tilt, increased external rotation of the hip 
joints, displacement of the center of pressure posteriorly and displacement of the body center 
of gravity anteriorly. 7 different measuring devices were used: topography, electromagnetic 
and 10-camera motion capture system, Spinal Mouse®, digital inclinometer, digital posture 
analysis system PAS, digital pictures, and pressure plate. Discussion and conclusion: 
Despite better technology, recent studies do not yield different results. Many differences and 
limitations of studies make it difficult to compare between them, suggesting the need for 
further larger cross-sectional or longitudinal studies. An accurate understanding of the 
mechanism and existence of certain changes in posture during pregnancy is extremely 
important for the field of physiotherapy. 
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V času nosečnosti žensko telo prikaže svojo čudovito zmožnost prilagoditve in oskrbe za 
plod, ki intenzivno raste. Gre za neverjeten naravni proces, ki v predporodnem in 
poporodnem obdobju privede do hitrih fizioloških in fizičnih sprememb, kar zahteva izredno 
prilagoditev mišično-skeletnega sistema (Bullock-Saxton, 1997). Nosečnost vodi v številne 
fiziološke spremembe, kot so povečana koncentracija hormonov, sproščanje relaksina, 
spremembe volumna krvi in hitrosti dihanja, kot tudi sam razvoj in rast ploda (MacLennan, 
1983). Vsaka od teh sprememb lahko neposredno ali posredno vpliva na mišično-skeletni 
sistem in povzroči veliko število mišično-skeletnih motenj. Nekaj izmed njih je še posebej 
pogostih in zahtevajo posebno pozornost, kot so bolečina v hrbtenici ali medenici, 
podaljšane trebušne mišice in mišice medeničnega dna ter spremembe drže telesa 
(Bullock-Saxton, 1997). 
Prilagoditve drže so same po sebi naravna posledica nosečnosti. Kar fizioterapevtom 
povzroča skrb, so narava in stopnja prilagoditev posameznice na nenehno spreminjajoče se 
sile ter morebitna ohranitev pridobljenega položaja iz nosečnosti v poporodnem obdobju. 
Novo prevzeta drža v obdobju nosečnosti lahko povzroči prekomerno obremenjevanje 
segmentov telesa, kar pogosto vodi v utrujenost, mikrotravme in bolečino. Fizioterapija je z 
zagotavljanjem usklajenosti telesa, zmanjševanjem pritiska na sklepe in zmanjševanjem ter 
preprečevanjem razvoja bolečine vključena v obravnavo pacientk z omenjenimi težavami. 
Fizioterapevt na podlagi svojega znanja anatomije in razumevanja delovanja 
mišično-skeletnega sistema ter upoštevanja specifičnih sprememb, ki se pojavijo pri ženski 
v nosečnosti, omogoča pomoč pri prilagoditvi na nosečnost in fizičnih zahtevah pri oskrbi 
dojenčka. V obstoječi literaturi so rezultati vpliva nosečnosti na spremembe telesne drže 
različni in ponekod celo nasprotujoči. Obstaja splošno soglasje, da do sprememb v telesni 
drži pride, vendar se mnenja o tem, v kakšni obliki so te spremembe, razlikujejo 
(Bullock-Saxton, 1997). Nesoglasja avtorjev o natančni naravi sprememb nakazujejo na 
pomanjkanje raziskav in pregledov literature s tega področja. Kakršne koli prilagoditve drže 
med nosečnostjo in po njej potrebujejo natančnejšo proučitev tako za samo razumevanje 
vpliva nosečnosti kot tudi omogočanje ustrezne obravnave nosečnic.  
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1.1 Spremembe v nosečnosti, ki vplivajo na telesno držo 
1.1.1 Povečana telesna masa 
Najočitnejši značilnosti nosečnosti, ki vplivata na telesno držo, sta sprememba telesne mase 
in posledična sprememba težišča telesa (O'Connor, 1969). Ženske v času nosečnosti 
pridobijo med 10 in vse do 25 kg dodatne telesne mase. V povprečju se njihova masa poveča 
za 15 kg (Haddox et al., 2020). Poleg rasti ploda, ki ob koncu nosečnosti tehta približno 
3,5 kg, se masa poveča zaradi rasti maternice, posteljice in membran ter povečane količine 
plodovnice in obtočne krvi (O'Connor, 1969). Maternica pred nosečnostjo tehta približno 
60 g. Ob koncu nosečnosti pa se masa maternice poveča na 1 kg (Beischer et al., 1989). 
Danforth (1967) ocenjuje, da od skupnega povečanja telesne mase 9 kg predstavljajo 
povečanje velikosti prsi, dodana maščoba in zlasti zadrževanje tekočine, ki jo povzroča 
raven estrogenov. Dodatna telesna masa se v ženski ne porazdeli enakomerno in kot rezultat 
vodi v veliko spremembo v porazdelitvi mase v telesu in segmentnih masnih centrih. Te 
spremembe otežujejo vzdrževanje položaja in ravnotežje, zato se telo nosečnice nanje 
prilagodi s spremembami v telesni drži (Haddox et al., 2020). Moore in sodelavci (1990) 
trdijo, da se velikost in porazdelitev obremenitev na hrbtenico drastično spremeni in vodi v 
prilagoditve oblike hrbtenice. Vendar pa je narava teh sprememb nenatančno raziskana in 
nejasno razumljena. Novejša raziskava Forczeka in sodelavcev (2019) pravi, da postopno 
povečanje telesne mase in spremembe v njeni porazdelitvi povzročajo povečano 
obremenitev na ledveno hrbtenico in trebušne mišice, kar povzroča povečan anteriorni zasuk 
medenice in povečano ledveno lordozo. Zaradi dodatne mase v predelu abdomna se poveča 
upogibni moment (fleksija), kar vpliva na sklepe hrbtenice in kolkov. Za ohranitev 
ravnotežja mora ženska zmanjšati fleksijo bodisi z zmanjšanjem aktivnosti mišice iliopsoas 
bodisi s sorazmernim povečanjem ekstenzije trupa in s tem povečanjem aktivacije mišic 
erector spinae. Oba izmed teh odzivov neposredno vplivata na obliko ledvene hrbtenice 
(Moore et al., 1990). 
1.1.2 Delovanje hormonov 
Za razumevanje vpliva nosečnosti na mišično-skeletni sistem je pomembno prepoznati 
interakcije, ki se pojavijo ob kakršni koli povzročeni spremembi. Mišično-skeletni sistem je 
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sestavljen iz treh podsistemov: mišičnega, sklepnega in živčnega (Bullock-Saxton, 1997). 
Janda je leta 1978 zapisal, da je nemogoče imeti poškodbo ali spremembo v enem sistemu, 
ne da bi se to kazalo v vsakem od preostalih dveh sistemov. Ena najpomembnejših sprememb 
mišično-skeletnega sistema v zgodnjem obdobju nosečnosti je stopnja pasivnega upora, ki 
ga ponujajo kolagenska tkiva, ki obdajajo sklepe (Bullock-Saxton, 1997). Estrogen povzroča 
proliferacijo vezivnega tkiva, relaksin pa zagotavlja vaskularizacijo in mehčanje tega 
vezivnega tkiva. Glede na to ni presenetljivo, da je mogoče izmeriti povečan obseg 
gibljivosti v večini sklepov med nosečnostjo (Hainline, 1994; Calguneri et al., 1982). 
Največji zabeležen biomehanični učinek teh hormonov je na sramnični zrasti, kjer se širina 
lahko poveča od 0,5 mm pa vse do 12 mm in lahko pride tudi do vertikalnega premika zrasti. 
Taka sprememba pasivnega upora katerega koli sklepa bi pomembno vplivala na aferentni 
priliv v hrbtenjačo in višja možganska središča. Bullock-Saxton (1991) pravi, da delovanje 
hormona relaksina vpliva na spremembe telesne drže skozi njegov direkten vpliv na 
ligamente, ki stabilizirajo sklepe. Relaksin povzroča njihovo relaksacijo, kar vpliva na 
zmanjšanje stabilnosti in spremembe v poravnavi sklepov. Nivo relaksina pa ostaja visok 
tudi 12 tednov po porodu, kar nakazuje na ohranjanje sprememb v telesni drži tudi po 
porodu. Tudi Östgaard in sodelavci (1993) so zapisali, da hormonske spremembe v 
nosečnosti povzročajo nestabilnost v hrbtenici in sakroiliakalnih sklepih. 
1.1.3 Podaljšanje mišic 
Rast dojenčka in maternice s seboj prinaša spremembe. Poleg že omenjene povečane telesne 
mase in posledično spremenjenega težišča telesa se spremembe pojavijo tudi v mišičju 
(Bullock et al., 1987). Maternica se razširi in poveča svojo težo za več kot 20-krat, ne glede 
na svojo vsebino (Sherwood, 1993). V obdobju pred nosečnostjo ima maternica kapaciteto 
približno 6 ml. Ob koncu nosečnosti se njena kapaciteta poveča na 5000 ml (Beischer et al., 
1989). Povečanje volumna trebuha ima največji vpliv na trebušne mišice (m. rectus 
abdominis, m. transverzus abdominis, m. obliqus ekternus in m. obliqus internus), ki se z 
napredovanjem nosečnosti podaljšujejo in s tem postajajo šibkejše. To vpliva na pojav 
kompenzacijskih sprememb v telesni drži, kot so povečana ukrivljenost hrbtenice in 
spremembe položaja medenice ter težišča telesa (Bullock et al., 1987). Ob tem pa se lahko 
že obstoječa mišična neravnovesja z nosečnostjo še poslabšajo, kar zahteva ustrezno 
obvladovanje (Bookhout in Boissonnault, 1988). 
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1.2 Normalna drža 
Opisi pravilne pokončne drže se v zapisih razlikujejo. Veliko pozornosti so prejele definicije 
fiziološke telesne drže v sredini 20. stoletja, ki veljajo še danes. Pri opisovanju drže se 
osredotoča na poravnavo segmentov, nagib medenice, položaj glave in vratu, porazdelitev 
teže na stopalih, krivulje hrbtenice, trebušno izboklino, položaj prsnega koša in težišče 
telesa. Samo definicijo drže se lahko razdeli na opisno ali anatomsko (Massey, 1943). 
Opisno držo Basmajian (1965) opredeli kot pokončno, dobro uravnoteženo stojo človeka v 
»normalnem« položaju. V isti smeri Calliet (1981) držo opisuje kot »dobro«, če je ta 
enostavna, neutrudljiva in neboleča pri posamezniku, ki stoji pokončno daljši čas. Slovenski 
medicinski slovar (2012–2020) držo opisuje kot: »Način držanja telesa in medsebojni odnos 
posameznih telesnih delov.« Koncept dobre drže je stanje mišičnega in skeletnega 
ravnovesja, ki ščiti nosilne strukture telesa pred poškodbami ali progresivno deformacijo, ne 
glede na njihov odnos. V takih pogojih so prsni in trebušni organi v optimalnem položaju ter 
mišice delujejo najučinkoviteje (Bullock-Saxton, 1997). 
Anatomsko se normalna drža opisuje z odnosi med telesom in njegovimi deli glede na linijo 
gravitacije (Massey, 1943). Da lahko ohranimo ravnotežje v stoječem položaju z 
najmanjšimi izdatki notranje energije, mora navpična črta, spuščena iz težišča, padati 
navzdol skozi inerten podporni steber kosti (Basmajian, 1965). Kendall in sodelavci (1952) 
to označijo kot navpično presečišče dveh referenčnih ravnin (frontalna in sagitalna), od 
katerih vsaka hipotetično deli telo na dva odseka z enako težo. Ta črta je analogna 
gravitacijski črti. V idealizirani normalni pokončni drži gravitacijska linija prehaja skozi 
mastoidni odrastek, točko tik pred ramenskim sklepom, tik pred kolčnim sklepom (ali tik za 
njim) ter tik pred kolenskim in skočnim sklepom. Po navedbah Hollinsheada (1976) 
gravitacijska črta v odnosu s hrbtenico poteka skozi C7 in T1, pred večjim delom prsnega 
dela hrbtenice, ponovno skozi vretenca na prsno-ledvenem prehodu in približno skozi 
središče L4. Pri taki postavitvi mišice hrbta porabijo najmanj energije (Floyd, Silver, 1950; 
Morin, Portnoy, 1956).  
Jasno je, da taka »idealna« drža v resnici ni običajna drža. Posameznikovih in etničnih razlik 
je na pretek in prav te razlike, kot tudi stopnja njihovega odstopanja od »ideala«, so te, ki se 
spreminjajo z napredovanjem nosečnosti (Bullock-Saxton, 1997). 
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1.3 Spremembe fiziološke telesne drže v nosečnosti 
Literatura o določitvi natančne narave sprememb fiziološke telesne drže v nosečnosti ponuja 
nekoliko zmedeno sliko. Obstaja splošno soglasje, da do sprememb v telesni drži pride, 
vendar se mnenja o tem, v kakšni obliki so te spremembe, razlikujejo (Bullock-Saxton, 
1997). 
Prvotne ugotovitve o spremembah telesne drže med nosečnostjo temeljijo le na kliničnem 
opazovanju. Šele konec sedemdesetih in osemdesetih let so bile izvedene vrste objektivnih 
meritev žensk med nosečnostjo z namenom ugotovitve natančne narave sprememb telesne 
drže. Na žalost objektivne meritve niso podale usklajenih rezultatov, zato nesoglasja o naravi 
sprememb telesne drže ostajajo (Bullock-Saxton, 1997).  
Splošno soglasje je, da pride v nosečnosti do povečanja ledvene krivine, kar potrjujejo 
rezultati raziskav, ki so jih opravili Bullock-Saxton (1991), Bullock in sodelavci (1987), 
Dumas in sodelavci (1995), Franklin in Conner-Kerr (1998), Hummell (1987), Sands (1958) 
in Spankus (1965). Opisi načinov, ki pripeljejo do povečanja ledvene krivine, se razlikujejo. 
Nekateri trdijo, da se lumbosakralni kot poveča zaradi posteriornega premika zgornjega dela 
trupa (Danford, 1967; Hummell, 1987; Nwuga, 1982; Rhodes, 1958) in anteriornega nagiba 
križnice (Sands, 1958; Spankus, 1965). Spet drugi povečanje ledvene lordoze pripisujejo 
aktivni kompenzaciji zaradi povečanja trebuha (Cyriax, 1975).  
V nasprotju s predvidenim povečanjem ledvene lordoze med nosečnostjo je raziskava 
Snijdersa in sodelavcev (1976) pri ugotavljanju sprememb telesne drže nosečnic na 
Nizozemskem pokazala poravnavo ledvene hrbtenice. Do podobnih zaključkov je prišel tudi 
Sandler (1996), ki pravi, da ima ob koncu nosečnosti kar 75 % nosečnic zmanjšano ledveno 
lordozo in le 25 % povečano. Östgaard in sodelavci (1993) v ledveni krivini niso opazili 
nobenih sprememb. Snijders in sodelavci (1995) ter Cyriax (1975) trdijo, da lahko pride do 
izravnave ali do povečanja ledvene lordoze. Moore in sodelavci (1990) pa spremembe v 
ledveni krivini opišejo z zmanjšanjem krivine v obdobju med 16. in 33. tednom nosečnosti 
in povečanjem krivine med 34. in 42. tednom nosečnosti. Hummel (1987) kot večina 
avtorjev poroča o povečanju sagitalnega profila ledvene hrbtenice po 30. tednu nosečnosti, 
vendar ob tem previdno razloži, da so se krivulje preiskovank razlikovale. Pri nekaterih so 
se občutno povečale, pri drugih le malo, pri nekaterih se je zdelo, da so se celo poravnale. 
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Splošno prepričanje je, da se prsna krivina v času nosečnosti poveča. V svojih raziskavah do 
podobnih rezultatov pridejo Bullock in sodelavci (1987), Bullock-Saxton (1991) in 
Hummell (1987). Slednji pravi, da so se krivulje preiskovank med seboj razlikovale. Prišlo 
je tako do povečanja kot tudi zmanjšanja ali pa do sprememb v ukrivljenosti sploh ni prišlo. 
Dumas in sodelavci (1995) pa v nasprotju z omenjenimi avtorji zaključijo, da do sprememb 
v prsni krivini ni prišlo čez celoten potek nosečnosti. 
Sands (1958) in Spankus (1965) trdita, da se v času nosečnosti križnica in medenica zasukata 
anteriorno. Bullock in sodelavci (1987) v raziskavi ugotovijo tako posteriorni zasuk 
medenice v začetku nosečnosti kot anteriorni zasuk v kasnejšem obdobju, vendar rezultati 
niso dovolj statistično značilni, da bi lahko zagotovo potrdili prisotnost sprememb v 
področju medenice. V teoriji se medenica v času nosečnosti zasuka anteriorno. Razlog za to 
je v podaljšani trebušni mišici rectus abdominis in v skrajšanih hrbtnih mišicah erector 
spinae. Prve se podaljšajo zaradi povečanja volumna trebuha zaradi rasti ploda. Hrbtne 
mišice pa se skrajšajo kot kompenzacija povečanemu anteriornemu momentu, ki ga 
povzroča povečana masa v predelu trebuha. Anteriorni premik medenice se posledično kaže 
v povečani ledveni lordozi (Bullock-Saxton, 1997). 
Hummel (1987) je poskušal določiti spremembe težišča telesa v nosečnosti in različne 
možnosti, ki so z njimi povezane. Poroča o tendenci povečanega premika gravitacijske linije 
anteriorno, vendar se rezultat bistveno ne razlikuje od normalne populacije. Tega pojasnjuje 
kot naraven avtomatski odziv na anteriorni premik s povečano aktivacijo mišic 
gastrocnemius in soleus ter aktivnim posteriornim premikom zgornjega dela trupa. 
Mehanizem za doseganje aktivnega posteriornega premika trupa lahko vključuje povečan 
ledveno-križnični kot, povečano ledveno ukrivljenost ali premik medenice anteriorno in 
hkratni premik ramen posteriorno, kar se lahko kaže v večjih stopinjah prsne kifoze. Fries in 
Hellebrandt (1943) trdita, da se telesna drža nosečnic spremeni tako, da se težišče telesa 
premakne posteriorno, ob tem pa se hkrati povečata vratna lordoza in ekstenzija kolen ter 
skočnih sklepov. Posteriorni premik težišča telesa omenjajo tudi Danford (1967), Nwuga 
(1982) in Rhodes (1958). Cyriax (1975) pa pravi, da se lahko težišče premakne anteriorno 
ali posteriorno. 
Kot razvidno, so rezultati sprememb telesne drže v nosečnosti različni in ponekod celo 
nasprotujoči. Franklin in Conner-Kerr (1998) pri tem opozarjata, da je starejša literatura v 
večini temeljila le na podlagi opazovanj, uporabljene metode pa so vprašljive. 
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1.4 Telesna drža po porodu 
Ker masa povečanega trebuha in hormonske spremembe med nosečnostjo vplivajo na 
spreminjanje ukrivljenosti hrbtenice, se pogosto domneva, da se bo po rojstvu dojenčka, drža 
vrnila v stanje pred nosečnostjo. Bullock-Saxton (1991) je izvedla študijo, s katero je 
poskušala prepoznati tako imenovano »prvotno« držo z ocenjevanjem žensk v poporodnem 
obdobju. Rezultat študije je bil nepričakovan, vendar so ga od takrat potrdili Dumas in 
sodelavci (1995). Ugotovljeno je bilo, da se drža v poporodnem obdobju ni bistveno 
razlikovala od tiste, ki so jo izmerili v poznih fazah nosečnosti. Povečanje krivulj hrbtenice 
se je ohranilo tudi tri mesece po porodu. Takšen rezultat kaže na to, da so ženske podzavestno 
spremenile svojo telesno zaznavo v stoječem položaju ter brez intervencij ohranile držo s 
povečano ukrivljenostjo hrbtenice. Zaradi večjih krivin kot v zgodnjem obdobju nosečnosti 
je povečana možnost za slabši nadzor, večje obremenitve in večje strižne sile na hrbtenico. 
Ob prevzemu novih nalog matere pri negovanju in skrbi za novorojenčka se tako lahko 
razvije bolečina. Za to se priporoča fizioterapevtska obravnava, ki lahko pomaga pri 
povrnitvi osnovne »normalne« drže.   
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature ugotoviti, 
katere so najpogostejše spremembe fiziološke telesne drže v nosečnosti. Poleg tega se želi 
ugotoviti, katere oblike meritev telesne drže so bile uporabljene v pregledanih raziskavah.  
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna raziskovalna metoda. Za iskanje strokovne in znanstvene 
literature so bile uporabljene naslednje podatkovne baze: PubMed, MEDLINE, Cochrane 
Library in CINAHL. V različnih podatkovnih bazah so bile uporabljene naslednje ključne 
besede oziroma kombinacije ključnih besed:  
• Pub Med: »spremembe telesne drže v nosečnosti«, »vpliv nosečnosti na telesno 
držo«, »Postural changes in pregnancy«, »Postural changes during pregnancy« in 
»Alterations in posture during pregnancy«;  
• MEDLINE: »spremembe telesne drže v nosečnosti«, »vpliv nosečnosti na telesno 
držo«, »Postural changes in pregnancy« in »Postural changes during pregnancy«; 
• Cochrane Library: »spremembe telesne drže v nosečnosti«, »vpliv nosečnosti na 
telesno držo«, »Postural changes in pregnancy«, »Postural changes during 
pregnancy« in »Alterations in posture during pregnancy«; 
• CINAHL: »spremembe telesne drže v nosečnosti«, »vpliv nosečnosti na telesno 
držo«, »Postural changes in pregnancy« in »Postural changes during pregnancy«. 
Literatura je bila iskana v slovenskem in angleškem jeziku od 15. 6. 2020 do vključno 
10. 11. 2020. 
Vključitveni kriteriji so bili:  
• slovenski ali angleški jezik; 
• članek, objavljen v zadnjih 10 letih; 
• vključuje nosečnice; 
• vključuje meritve drže; 
• ustrezna vsebina glede na naslov in izvleček; 
• dostop do celotnega besedila. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
• študije primera; 
• duplikati; 
• vsebinsko neskladje; 
• študije, ki niso vsebovale meritev drže v stoječem položaju.  
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4 REZULTATI 
Pri iskanju literature je bilo danih 531 zadetkov. Za natančnejšo analizo je bilo s pomočjo 
vključitvenih in izključitvenih kriterijev izbranih 7 raziskav. Raziskave so morale 
raziskovati vpliv nosečnosti na telesno držo in vsebovati meritve telesne drže v stoječem 
položaju. Vključene raziskave so bile opravljene med letoma 2012 in 2019. Sistematičnost 
iskanja in pregleda literature je predstavljena z diagramom poteka PRISMA na sliki 1.  
Značilnosti raziskav in preiskovancev so povzete v prilogi 1. Uporabljena merilna orodja in 


























                             
Slika 1: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009). 
  
Zadetki, najdeni s pregledom podatkovnih zbirk: 531 
• PubMed (n = 355) 
• MEDLINE (n = 10) 
• Cochraine Library (n = 152) 
• CINAHL (n = 14) 
Zadetki po odstranjenih duplikatih 
(n = 209) 
Grobo pregledani (naslov in izvleček) zadetki 
(n = 209) 
Članki, pregledani v polnem besedilu 
(n = 33) 
Z razlogom izključeni članki 
v polnem besedilu (n = 26): 
niso vsebovali meritev 
telesne drže ali pa so bile te 
izvedene le pri opravljanju 
naloge in/ali premikanju; ker 
ni bil opazovan vpliv 
nosečnosti na telesno držo in 
ker so imele opazovane 
nosečnice diabetes tipa 1. 
Izključeni zadetki 
(n = 176) 
Članki, vključeni v podroben pregled/analizo in 
kvalitativno sintezo 






4.1 Značilnosti preiskovancev 
Skupno število vseh preiskovank v raziskavah, vključenih v podrobno analizo, je znašalo 
268. Sedem preiskovank zaradi težav, povezanih z nosečnostjo, porodom pred zadnjim 
pregledom, ali zaradi preselitve v oddaljen kraj ni uspelo zaključiti raziskave (Opala-Berdzik 
et al., 2019). V rezultatih so tako povzeti podatki 261 preiskovank iz vseh raziskav. Največje 
število preiskovank je bilo 68 (Biviá-Roig et al., 2018), najmanjše pa 17 (Catena et al., 2019). 
V vseh sedmih raziskavah so bile preiskovanke le ženske (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et 
al., 2018, Catena et al., 2019; Danna-Dos-Santos et al., 2018; Glinkowski et al., 2016; 
Okanishi et al., 2012; Opala-Berdzik et al., 2019). 
Dve raziskavi sta vključevali ženske, stare med 18 in 45 let (Betsch et al., 2015; Catena et 
al., 2019). Ena od raziskav je vključevala ženske, stare med 18 in 46 let (Glinkowski et al., 
2016), spet druga med 18 in 40 let (Okanishi et al., 2012). Raziskava Biviá-Roig in 
sodelavcev (2018) je vsebovala ženske, stare med 25 in 41 let, medtem ko so 
Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) v svoji raziskavi imeli ženske, stare med 21 in 30 let. 
Opala-Berdzik in sodelavci (2019) pa so v svoji raziskavi meritve izvajali na preiskovankah, 
starih med 23 in 33 let. 
Dve raziskavi sta gestacijsko dobo za vključitev v raziskavo omejili navzdol. Betsch in 
sodelavci (2015) so vključili nosečnice v najmanj 14. gestacijskem tednu, medtem ko so 
Biviá-Roig in sodelavci (2018) vključili nosečnice v najmanj tretjem trimesečju. Ravno 
nasprotno so Opala-Berdzik in sodelavci (2019) gestacijsko dobo omejili navzgor. Vključili 
so le nosečnice v manj kot 16. tednu nosečnosti. V razponu od 16. do 20. tedna gestacije so 
bile nosečnice vključene v raziskavo Catene in sodelavcev (2019), med 4. in 39. tednom v 
raziskavo Glinkowskega in sodelavcev (2016) in med 16. in 35. tednov v raziskavo, ki so jo 
opravili Okanishi in sodelavci (2012). Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) pa so v svojo 
raziskavo vključili nosečnice v vseh treh trimesečjih. 
Največje število ponovljenih meritev telesne drže (9) so izvedli v raziskavi Catena in 
sodelavcev (2019). V dveh raziskavah so izvedli tri ponovitve meritev skozi potek 
nosečnosti (Betsch et al., 2015; Opala-Berdzik et al., 2019). V eni od raziskav so meritve 
izvedli dvakrat (Biviá-Roig et al., 2018). V preostalih treh raziskavah pa meritev niso 
ponavljali (Danna-Dos-Santos et al., 2018; Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012). 
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V štirih raziskavah so kontrolno skupino (KS) predstavljale zdrave ženske, ki niso bile 
noseče (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; Danna-Dos-Santos et al., 2018; Okanishi 
et al., 2012). V preostalih treh raziskavah kontrolne skupine niso imeli (Catena et al., 2019; 
Glinkowski et al., 2016; Opala-Berdzik et al., 2019). 
Poleg starostne omejitve in ustrezne gestacijske dobe so vključitvene kriterije predstavljali: 
odsotnost poškodb spodnjih udov; odsotnost nevroloških stanj, ki vplivajo na ravnotežje 
(Catena et al., 2019); odsotnost sistemskih bolezni; odsotnost vestibularnih in 
mišično-skeletnih patologij pred nosečnostjo (Danna-Dos-Santos et al., 2018); zdrave 
nosečnice (Opala-Berdzik et al., 2019). V dveh raziskavah so vključili le nosečnice z enim 
plodom (Danna-Dos-Santos et al., 2018; Opala-Berdzik et al., 2019). V dveh je bil 
vključitveni kriterij tudi nosečnost z normalno stopnjo tveganja (Catena et al., 2019; 
Danna-Dos-Santos et al., 2018). 
Izključitveni dejavniki v pregledanih raziskavah so bili: zgodovina zlomov v hrbtenici ali 
hrbtenične abnormalnosti (Betsch et al., 2015), pomembno razlikovanje v dolžini spodnjih 
udov, patologija hrbtenice, pretekla ali trenutno trajajoča bolečina v spodnjem delu hrbta 
(Biviá-Roig et al., 2018), degenerativna bolezen sklepov, amputacije, živčno-mišične motnje 
(Danna-Dos-Santos et al., 2018), mišično-skeletne motnje, nevrološka obolenja, debelost, 
rojstvo otroka pred manj kot enim letom (Opala-Berdzik et al., 2019) in skolioza 
(Glinkowski et al., 2016). V treh raziskavah so izključili nosečnice, ki so imele stanja, ki 
nosečnost označujejo kot tvegano (Biviá-Roig et al., 2018; Danna-Dos-Santos et al., 2018; 
Opala-Berdzik et al., 2019). V dveh raziskavah so izključili tudi nosečnice z zgodovino 
poškodb ali operacij na hrbtenici ali spodnjih udih (Biviá-Roig et al., 2018; 
Danna-Dos-Santos et al., 2018). Pri dveh raziskavah izključitveni dejavniki niso bili 
navedeni (Catena et al., 2019; Okanishi et al., 2012). 
4.2 Opravljene meritve telesne drže 
Meritve hrbteničnih krivin so izvajali v petih raziskavah (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et 
al., 2018; Catena et al., 2019; Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012). Pri vseh teh 
raziskavah so izvajali meritve ledvene krivine, pri treh pa tudi meritve prsne krivine (Betsch 
et al., 2015; Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012). 
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Lateralno deviacijo hrbtenice so izmerili le Betsch in sodelavci (2015). Prav tako so samo v 
tej raziskavi izmerili neravnovesje in rotacijo trupa. Nagib trupa pa so poleg njih izmerili 
tudi Okanishi in sodelavci (2012). Meritve naklona medenice so bile izvedene v treh 
raziskavah (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; Danna-Dos-Santos et al., 2018). V 
dveh raziskavah so izvedli tudi meritve naklona križnice (Okanishi et al., 2012; 
Opala-Berdzik et al., 2019). Položaj kolkov so izmerili v dveh raziskavah (Catena et al., 
2019; Glinkowski et al., 2016). V eni od raziskav so izmerili položaj središča pritiska 
(Danna-Dos-Santos et al., 2018). Prav tako so le v eni raziskavi izmerili spremembe v 
položaju težišča telesa (Catena et al., 2019). 
4.3 Ocenjevalna orodja 
Pri meritvah telesne drže so bila uporabljena raznolika merilna orodja. Uporabljena merilna 
orodja za merjenje hrbteničnih krivin so bila hrbtenična in površinska topografija (Betsch et 
al., 2015), svetlobna topografija (Glinkowski et al., 2016), Liberty 240/16 elektromagnetni 
sledilnik gibanja (angl. electromagnetic motion capture system) (Biviá-Roig et al., 2018), 
10-kamerni sistem za zajem gibanja  (angl. 10-camera motion capture system) (Catena et al., 
2019) in Spinal Mouse® (Okanishi et al., 2012). Betsch in sodelavci (2015) so pri merjenju 
lateralne deviacije hrbtenice uporabili hrbtenično in površinsko topografijo. Naklon 
medenice je bil izmerjen z hrbtenično in površinsko topografijo (Betsch et al., 2015), Liberty 
240/16 (Biviá-Roig et al., 2018) in digitalnim sistemom za analizo drže PAS (angl. postural 
assessment software) (Danna-Dos-Santos et al., 2018). Naklon križnične kosti je bil izmerjen 
z digitalnim inklinometrom Saunders (Opala-Berdzik et al., 2019) in Spinal Mouse® 
(Okanishi et al., 2012). Pri merjenju položaja kolkov so bili uporabljeni Liberty 240/16 
(Biviá-Roig et al., 2018), svetlobna topografija (Glinkowski et al., 2016) in digitalne slike 
(Okanishi et al., 2012). Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) so središče pritiska izmerili 
z instrumentalno posturografijo in pritiskovno ploščo. Catena in sodelavci (2019) pa so 
spremembe težišča določili z izvedbo antropometričnih meritev, z 10-kamernim sistemom 
za zajem gibanja in pritiskovno ploščo. 
Glinkowski in sodelavci (2016) so za merjenje hrbteničnih krivin in nagiba trupa uporabili 
merilni sistem strukturirane svetlobne topografije hrbta, brez uporabe markerjev (angl. 
markerless structered light back surface topography measurment system). Naprava je 
namenjena meritvam drže in skolioze in se imenuje 3D Orthoscreen. Sestavljajo jo trije 
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moduli: 3D meritveni sistem, centralizirana baza podatkov in programska oprema za analizo 
podatkov. Modul 3D-analize je optični 3D-skener, ki temelji na metodi strukturirane 
projekcije svetlobe. Med postopkom ocenjevanja telesne drže so preiskovanke stale bose v 
pravilno umerjenem prostoru, medtem ko je bila na njihovo telesno površino projicirana 
vrsta slik, kot prikazuje slika 2. Oblika hrbtne strani trupa je bila izračunana na podlagi 
deformacij rastra (pravokotni vzorec vzporednih črt, ki mu sledi elektronski žarek na 
televizijskem zaslonu ali računalniškem monitorju). Nabor podatkov, ki jih je proizvedel 
merilni sistem, je sestavljal niz točk, ki so natančno določale površino telesa preiskovanca v 
tri dimenzionalnem prostoru. Sistem je vključeval natančne kote in dimenzije telesa 
posameznika. Umerjena viseča palica je omogočala pravilno orientacijo rezultatov meritev 
v prostoru. Merilna natančnost je bila med 0,2 mm in 0,4 mm. Postopek merjenja je trajal 
približno od 1 do 2 sekundi. Programska oprema je bila uporabljena za označevanje 
ustreznih anatomskih točk na hrbtu: processus spinosus C7, leva in desna rama, obe pazdušni 
votlini, obe lopatici, oba bočna trikotnika, leva in desna spina iliaca posterior superior 
(SIPS), vrh medglutealne brazde in prehodni točki ledvene lordoze in prsne kifoze. Vsaka 
meritev je bila analizirana s strani fizioterapevta, izkušenega v uporabi te metode. Palpacija 
ni bila potrebna. Na podlagi položajev anatomskih točk je bil izveden samodejni izračun za 
pridobitev parametrov za oceno hrbtne površine. Izračunali so kifotični in lorodtični kot ter 
nagib trupa. Spremenljivke so bile zapisane v stopinjah (°). Meritve lordoze in kifoze so bile 
izvedene, kot je zapisano v Debrunnerjevem kifometričnem ocenjevanju (Debrunner, 1972; 
Korovessis et al., 2001). Kot naklona trupa je predstavljal kot v sagitalni ravnini med visečo 
palico in linijo, ki je potekala skozi točko na skrajni posteriorni površini processus spinosus 
C7 in točko na vrhu medglutealne brazde. Vrednost je bila pozitivna, kadar je bila točka na 
processus spinosus C7 oddaljena bolj kot točka na vrhu medglutealne brazde. Rezultati so 





Slika 2: Anatomske točke in virtualno zarisane črte, ki karakterizirajo telesno držo 
nosečnice pri uporabi svetlobne topografije hrbta (Glinkowski et al., 2016). 
Betsch in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi telesno držo in položaj medenice izmerili 
brez sevanja z uporabo sistema hrbtenične in površinske topografije (angl. spine and surface 
topography system) (Formetric, Diers International GmbH, Germany). Z diaprojektorjem so 
bile na golo površino hrbta preslikane vodoravne vzporedne svetlobne črte (slika 3 levo). 
Površinska rekonstrukcija hrbta je bila izvedena s pomočjo pretvorbe črt in njihove 
ukrivljenosti v tridimenzionalni graf ploskve (slika 3 desno). Na podlagi tega 3D-modela je 
bilo mogoče izračunati prečni in sagitalni profil, linijo procesus spinosusov in številne 
dimenzije ter kote hrbtenice. Sistem je namreč samodejno zaznal procesus spinosus C7 
(vertebra prominence), obe ledveni jamici (angl. lumbar diples) in vrh križnice. Za določanje 
številnih komponent sta bili uporabljeni ledveni jamici, saj sta v tesni povezavi z SIPS. 
Lorotični kot je bil izračunan kot kot v stopinjah (°) med površinskimi tangentami na točkah 
Th12 in središčem med ledvenima jamicama. Med površinskimi tangentami na točkah C7 in 
s pomočjo grafa izračunanim, procesus spinosus Th12 je bil izračunan kifotični kot. 
Medenična poševnost (angl. pelvic obliquity) je bila opisana kot velikost naklona medenice 
izmerjena v stopinjah ali mm iz horizontalne ravnine, ki poteka med obema ledvenima 
jamicama. Pozitivni rezultat je narekoval položaj medenice, kjer je bila desna ledvena jamica 
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višje od leve. Negativni rezultat pa je narekoval ravno nasproten položaj, levo ledveno 
jamico nad desno. Torzija medenice (angl. pelvic torsion) je bila izmerjena v stopinjah (°), 
predstavljala je rotacijo medenice glede na standardni položaj ledvenih jamic. Torzija 
medenice je bila označena kot pozitivna, kadar je bila desna kolčnica orientirana bolj 
anteriorno od leve kolčnice in kot negativna, kadar je bila leva kolčnica orientirana bolj 
anteriorno od desne. Naklon medenice (angl. pelvic inclination) je bil definiran kot 
povprečna vrednost vertikalne torzije (angl. vertical torsion) obeh površinskih vrednosti na 
ledvenih jamicah. Lateralna deviacija trupa (angl. lateral deviation) je bila definirana kot 
deviacija hrbtenične linije od linije med vertebra prominens (C7) do središča med desno in 
levo ledveno jamico v frontalni ravnini. Naklon trupa (angl. trunk inclination) je bil 
izračunan kot razdalja v sagitalni ravnini med C7 in središčem med ledvenima jamicama. 
Pozitivni rezultat je narekoval povečan naklon v anteriorni smeri, medtem ko je negativni 
rezultat predstavljal bolj pokončno ali celo hiperekstendirano držo. Lateralna razdalja med 
C7 in središčem med ledvenima jamicama je bila imenovana neravnovesje trupa (angl. trunk 
imbalence). Pozitivna vrednost je predstavljala premik C7 v desno, negativna pa v levo. 
Določena stopnja značilnosti je bila 0,05. 
 
Slika 3: Projekcija svetlobnih vodoravnih in vzporednih črt na golo telo nosečnice ter 
njihova rekonstrukcija površine hrbta v 3D-graf (Betsch et al., 2015). 
Biviá-Roig in sodelavci (2018) so pri merjenju kotnih premikov ledvene hrbtenice in 
medenice uporabili Liberty 240/16, elektromagnetni sledilnik gibanja (angl. electromagnetic 
motion capture system) (Polhemus Inc., Colchester, USA). Meritve so bile opravljene v 
sagitalni ravnini. Naprava ima 0,15-stopinjsko natančnost in 0,00040-stopinjsko ločljivost 
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pri kotni usmeritvi senzorja. Uporablja nizkofrekvenčno magnetno polje, ki ga ustvarja 
elektromagnetni vir, nameščen na plastični ploščadi. Ta je bila za vsakega preiskovanca 
prilagojena njegovemu nivoju bokov. Magnetne impulze s frekvenco 240 Hz sta zaznavala 
dva senzorja. Prvi (L1) je bil pritrjen na kožo nad procesus spinosusom prvega ledvenega 
vretenca in je zagotavljal podatke o kotnem položaju trupa kot celote. Drugi senzor (S1) je 
bil nameščen na nivo prvega križničnega vretenca in je zagotavljal podatke o naklonu 
križnice. Odštevanje podatkov S1 in L1 je omogočilo informacijo o kotnem položaju ledvene 
hrbtenice. Preiskovanke so stale bose v razmiku bokov, z iztegnjenimi koleni, rokami ob 
telesu in dlanmi, obrnjenimi navznoter. Pogled so usmerile v oznako na steni. Naročeno jim 
je bilo, naj stojijo naravno in pri miru v pokončnem položaju. Ko je bila preiskovanka 
stabilna, so bile meritve opravljene v 5 sekundah. Vse meritve so bile izvedene vsaj dve uri 
po tem, ko je preiskovanka vstala iz postelje, da bi minimalizirali razlike v mehaniki 
hrbtenice, ki se pojavijo skozi dan. Uporabljene spremenljivke za opis telesne drže so bile 
povprečne stopinje (°) ledvene lordoze in naklona medenice.  
Catena in sodelavci (2019) so v svoji raziskavi za merjenje sprememb v telesni drži uporabili 
drugačna merilna orodja. Izvedli so antropometrične meritve na preiskovancih za izračun 
prostornine 13 telesnih segmentov. Dolžine segmentov in preseki so bili uporabljeni za 
izračun mase posameznih segmentov, specifičnih za posameznika in raziskavo. Na podlagi 
teh je bil izračunan tudi položaj težišča telesa. Natančnejše informacije o izvedbi 
antropometričnih meritev v raziskavi niso bile podane. Prve meritve na posameznici je vedno 
izvedel glavni avtor. Vse nadaljnje meritve pa je izvajal asistent pod nadzorom glavnega 
avtorja. Vsako odstopanje meritev izven 5% povprečne vrednosti meritev za posamezno 
preiskovanko je bilo označeno in meritev ponovno izvedena. V primeru ponovnega 
odstopanja izven 5% se je raziskovalna ekipa med seboj posvetovala in ocenila natančnost 
in ustreznost meritve.  Za določanje položaja vseh 13 telesnih segmentov je bilo uporabljenih 
54 odsevnih markerjev (slika 4). Njihov položaj so zaznali z 10-kamernim sistemom za 
zajem gibanja ( angl. 10-camera motion capture system) (MotionAnalysis Corp., Santa Rosa, 
USA) pri 100 Hz. Preiskovanke so nosile kratko majico brez rokavov, kratke hlače, nizke 
nogavice in osebne čevlje, ki jih uporabljajo za hojo. Stale so v anatomskem položaju na 
pritiskovni plošči (Kistler Inc., Amherst, USA), ki je podatke beležila pri 100 Hz. Meritve 
so trajale 10 sekund. Središče kolčnega sklepa je bilo določeno s pomočjo spine iliace 
anterior superior (SIAS) in sakralnih markerjev. Na podlagi teh je bil določen tudi položaj 
popka, ki je bil uporabljen za izračun položaja vrha medenice. Tega so opisali kot središče 
19 
med tretjim in četrtim ledvenim vretencem (L3–L4), ki ga predstavlja točka na polovici poti 
med procesus spinosus L4 in teoretičnim položajem popka, ko ženska ni noseča. Podatki o 
masi segmentov in masnem središču vseh segmentov razen trupa so bili pridobljeni s 
pomočjo antropometričnih meritev po prehodno potrjeni metodi. Catena in sodelavci (2019) 
so predhodno opisali metodologijo za izračun tridimenzionalne lege masnega središča trupa 
glede na položaj središča pritiska, pridobljenega s pomočjo pritiskovne plošče, in izmerjene 
vsote vseh ostalih masnih središč segmentov. Tridimenzionalni koti kolka so bili izračunani 
po standardih ISB (Wu et al., 2002). Ledveni kot pa je bil izračunan iz sagitalne ravnine kot 
kot med markerji na Th12, L2, L4 in S2. 
  
Slika 4: Tridimenzionalna slika markerjev in antropometričnih meritev preiskovanke in 
sagitalna projekcija kota za izračun kota ledvene ekstenzije (Catena et al., 2019). 
Ukrivljenost hrbtenice je bila v raziskavi Okanishi in sodelavcev (2012) izmerjena vse od 
vratne hrbtenice pa do križnice. Uporabili so neinvazivno napravo Spinal Mouse®. To so 
postavili na golo kožo preiskovank med mirujočo stojo, kot prikazuje slika 5. Na podlagi teh 
meritev so bile izračunane srednje vrednosti v stopinjah (°) za naklon križnice, prsno kifozo 
in ledveno lordozo. Natančnejših podatkov o izvedbi teh meritev v raziskavi ni bilo podanih. 
Za ocenjevanje stoječe drže v sagitalni ravnini so bili na acromion, SIAS, SIPS, veliki 
trohanter, lateralni del kolenske sklepne špranje in lateralni maleol na desni strani telesa 
nameščeni markerji. Nato je bilo izvedeno statično digitalno slikanje. Slike so bile prenesene 
v računalnik, kjer sta bila s pomočjo programske opreme za analizo slik (ImageJ 1.42; 
National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) izmerjena dva kota (slika 6). Izmerjen je 
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bil kot med trupom in medenico, ki je bil opredeljen kot kot med črto, ki poteka skozi 
acromion in veliki trohanter in črto ki poteka skozi SIAS in SIPS. Izmerili so tudi kot med 
trupom in spodnjo okončino, ki so ga definirali kot kot med črto, ki poteka skozi acromion 
in veliki trohanter, ter črto, ki poteka skozi veliki trohanter in lateralni maleol. Spremenljivke 
so vključevale dva kota, določena s statično analizo slik, in povprečne vrednosti meritev 
naklona križnice, prsne kifoze in ledvene lordoze, izmerjene s pomočjo Spinal Mouse®. 
 




Slika 6: Kota izmerjena s pomočjo digitalnih statičnih fotografij: (1) kot med trupom in 
medenico, (2) kot med trupom in spodnjo okončino (Okanishi et al., 2012). 
Za merjenje nagiba križnice so Opala-Berdzik in sodelavci (2019) uporabili digitalni 
inklinometer Saunders (Baseline Digital Inclinometer, The Saunders Group Inc, Chaska, 
MN, USA). Glede na njihovo pilotno študijo, ki so jo opravili na 12 nenosečih ženskah, naj 
bi imel ICC3,3, enak 0,91, standardno napako merjenja 0,92° in najmanjšo zaznavno razliko 
2,55°. Vse meritve je izvedel pooblaščen fizioterapevt, ki je imel 10 let izkušenj. 
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Preiskovanke so stale pokonci z nogami v širini bokov, kolena so bila iztegnjena, roke so 
bile ob telesu in dlani obrnjene navznoter. Hrbet je moral biti razkrit za omogočanje natančne 
lokacije anatomskih točk. Sredina križnice (leži na križničnem grebenu in na sredini ravnine 
med obema SIPS) je bila palpirana in označena. Inklinometer (njegova daljša površina) je 
bil postavljen na ravno vodoravno površino, digitalni odčitek pa nastavljen na 0°. Zatem so 
inklinometer (njegovo krajšo površino) postavili na sredino križnice in zabeležili odčitan 
kot, kot nakazuje slika 7. Merilni postopek je bil ponovljen trikrat, za analizo pa so bile 
uporabljene povprečne vrednosti treh meritev. Meritve so bile izvedene v skladu z 
ugotovitvami raziskav o AP (antero-posteriorni) radiografiji hrbtenice. Naklon križnice 
opredeljujejo kot kot med vertikalno ravnino in tangento, ki poteka skozi križnični greben. 
Stopnja značilnosti je bila določena na p<0,05.  
 
Slika 7: Meritve naklona križnice z uporabo digitalnega inklinometra Saunders 
(Opala-Berdzik et al., 2019). 
V raziskavi Danna-Dos-Santosa in sodelavcev (2018) so bile vse preiskovanke podvržene 
tako ocenjevanju telesne drže z uporabo digitalnega sistema za analizo drže PAS kot tudi 
instrumentalni posturografiji z uporabo pritiskovne plošče. Ocenjevanje telesne drže je bilo 
sestavljeno iz digitalne slike telesa, vzete iz leve sagitalne ravnine pod pravokotnim kotom 
z digitalno kamero z ločljivostjo 3,0 megapikslov. Kamera je bila oddaljena od preiskovanke 
2,65 m. Na SIAS in SIPS so bili nameščeni odsevni markerji. Preiskovanke so morale med 
fotografiranjem mirovati v stoječem položaju. Namen analize statične vertikalne drže je bil 
zabeležiti naklon medenice, ki so ga izračunali kot manjši kot med osjo, ki poteka skozi 
SIAS in SIPS, ter vodoravno ravnino (slika 8). Za analizo telesnega nihanja je bila 
uporabljena instrumentalna posturografija. Za pridobivanje navpične reakcijske sile na tleh 
in momentov sile okoli sagitalne in frontalne osi je bila uporabljena pritiskovna plošča 
(Biomec, EMG Systems Brasil Inc.). Vsi signali so bili vzorčeni pri 100 Hz z 12-bitno 
ločljivostjo. Ti posnetki so bili uporabljeni za izračun koordinat telesnega središča pritiska 
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(angl center of pressure) v AP- in ML-smeri. Spremembe so merili v centimetrih. 
Udeleženke so prosili naj 120 sekund stojijo bose na vrhu pritiskovne plošče s stopali, 
postavljenimi vzporedno in 10 cm narazen. Zgornji udi so bili prekrižani na prsih in vid 
usmerjen v fizično statično točko na razdalji približno 1 m, postavljeno v višini njihovih oči. 
Doslednost namestitve stopal med udeleženci je bila dosežena z oznakami, narisanimi na 
površini plošče. Da bi se izognili snemanju prehodnih učinkov v začetnih trenutkih 
preizkusa, so se snemanja podatkov začela 5 sekund po tem, ko se je udeleženec postavil v 
položaj. Celotna seja je trajala 10 minut in udeleženci niso poročali o utrujenosti. Statistična 
značilnost je bila enaka 5%. 
 
Slika 8: Izmerjeni kot naklona medenice (Danna-Dos-Santos et al., 2018). 
4.4 Ugotovljene spremembe telesne drže v nosečnosti 
Pri meritvah hrbteničnih krivin so v ledveni krivini v treh raziskavah dobili statistično 
neznačilne spremembe ledvene lordoze (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; 
Glinkowski et al., 2016). V eni izmed raziskav so ugotovili, da se ledvena krivina poveča 
(Catena et al., 2019). Kot je bil večji za 8° in krivina je ostala spremenjena tudi po porodu 
(p=0,015), kar Catena in sodelavci (2019) razlagajo s povečano maso prsi tudi po porodu. 
Tendenco povečevanja ledvene lordoze v času nosečnosti je nakazovala tudi raziskava 
Betscha in sodelavcev (2015). Ledvena lordoza se je namreč povečala s 44,4° ± 5,69° v času 
drugega trimesečja nosečnosti na 48,68° ± 8,84° v času po porodu (p=0,709). Po porodu se 
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lordotični kot ni statistično značilno (p=0,917) spremenil. Prav tako niso opazili statistično 
značilne (p>0,05) spremembe v ledveni lordozi med ženskami, ki niso bile noseče in 
nosečnicami (46,78° ± 9,43°).V raziskavi, ki so jo opravili Okanishi in sodelavci (2012), pa 
so potrdili ravno nasprotno, ledveno kifozo oziroma zmanjšanje ledvene lordoze. To 
opisujejo kot posledico izmerjenega povečanja posteriornega nagiba trupa v skupini 
nosečnic. 
Pri dveh raziskavah, ki sta ugotavljali vpliv nosečnosti na spremembe v prsni krivini, so bili 
rezultati statistično neznačilni (Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012). Rezultati 
meritev so bili v raziskavi Okanishijeve in sodelavcev (2012) zelo različni. Prišlo je tako do 
povečanja kot zmanjšanja prsne kifoze, vendar so bile povprečne meritve enakovredne 
meritvam nenosečih žensk v kontrolni skupni. Betsch in sodelavci (2015) so v svoji raziskavi 
ugotovili, da se prsna kifoza poveča z 51,19° ± 6,23° v času drugega trimesečja nosečnosti 
na 60,26° ± 11,14° v obdobju po porodu (p=0,043). V času drugega trimesečja so izmerili 
povprečno vrednost kifotičnega kota enako 51,19° ± 6,23°, v času po porodu pa 
60,26° ±  11,14°.  
Rezultati sprememb v nagibu, rotaciji in nesimetričnosti trupa so bili v raziskavi Betscha in 
sodelavcev (2015) statistično neznačilni (p>0,05). Zabeležili pa so statistično pomembno 
(p=0,031) povečanje lateralne deviacije hrbtenice med vrednostmi v času drugega trimesečja 
nosečnosti in vrednostmi po porodu (4,1 ± 1,94 mm).  
Meritve naklona medenice so v raziskavi, ki so jo opravili Danna-Dos-Santos in sodelavci 
(2018), potrdile nagib medenice anteriorno v času nosečnosti. Anteriorni nagib je bil še 
posebej povečan v skupini nosečnic v drugem in tretjem trimesečju v primerjavi s kontrolno 
skupino (p=0.041 in p=0.002) in meritvami v času prvega trimesečja (p=0.030 in p=0.007). 
Povprečna vrednost naklona medenice ne nosečih žensk v kontrolni skupini je bila 14,5°. 
Povprečna vrednost naklona medenice nosečnic v prvem trimesečju je bila 14,5°, v drugem 
trimesečju 17,0° in v tretjem 22,9° (p=0.002). Meritve naklona medenice v dveh raziskavah 
niso bile statistično značilne (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018). Poleg naklona 
medenice so v raziskavi Betscha in sodelavcev (2015) izmerili tudi medenično torzijo (angl. 
pelvic torsion) in poševnost medenice (angl. pelvic obliquity), ki sta prav tako podali 
statistično neznačilne rezultate (p>0,05). 
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Okanishi in sodelavci (2012) so ugotovili, da se križnica v nosečnosti nagne posteriorno. To, 
prav tako kot pri ledveni kifozi, pripisujejo povečanju posteriornega nagiba trupa. 
Opala-Berdzik in sodelavci (2019) so pri meritvah nagiba križnice dobili različne rezultate, 
ki niso bili statistično značilni. 
V raziskavi Catene in sodelavcev (2019) so pri ženskah, ki so že rodile, izmerili povečano 
zunanjo rotacijo v kolkih za 5°. V kolkih so izmerili tudi povečano fleksijo za 8,3° v času 
nosečnosti, ki pa se je tik pred porodom in po porodu zmanjšala. Nato je prišlo do povečane 
ekstenzije v kolkih za 11,5°. Glinkowski in sodelavci (2016) so v trupu glede na vertikalno 
os izmerili povečano fleksijo za 3,5° v času nosečnosti. Meritve so se razpenjale med -2,8 
do 10.3°. Povezava med naklonom trupa in obdobjem trajanja nosečnosti pa je bila 
statistično neznačilna (F=0.41, p=0.67). Meritve naklona trupa v raziskavi Okanishijeve in 
sodelavcev (2012) pa niso uspele podati jasnega rezultata. V primerjavi s kontrolno skupino 
so bili vzorci spremenjenega naklona trupa različni. 
Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) v svoji raziskavi pišejo, da se središče pritiska (angl 
center of pressure) v tretjem trimesečju nosečnosti premakne posteriorno. Mediana središča 
pritiska v kontrolni skupini je bila enaka 6,64 cm, v skupini nosečnic v prvem trimesečju 
6,61 cm, v drugem trimesečju 6,40 cm in v tretjem trimesečju 5,21 cm (p=0.042). To 
pojasnijo kot kompenzacijsko strategijo nosečnic na povečan anteriorni moment, ki ga 
povzroči povečanje trebuha. Središče pritiska se tako pomakne posteriorno, bližje vertikalni 
longitudinalni osi, vendar še vedno anteriorno od skočnega sklepa. 
Spremembe v položaju težišča telesa so izmerili le v raziskavi Catene in sodelavcev (2019). 
Ugotovili so, da se težišče telesa premakne v medialno-lateralni (ML) smeri in 
antero-poteriorni (AP) smeri, medtem ko se v vertikalni smeri to ne premakne (p=0.538). V 
ML-smeri se je težišče statistično značilno premaknilo od 20 do 24 tednov po porodu 
(p=0.013). V AP-smeri se je težišče statistično značilno pomaknilo anteriorno, vendar šele 




Nosečnost je obdobje številnih morfoloških in fizioloških sprememb, ki povzročajo 
spremembe telesnih segmentov. Trebušna morfologija se začne spreminjati v drugem 
trimesečju zaradi povečane velikosti maternice in teže ploda, pri čemer se trebušna masa 
poveča za 30 % (Jensen et al., 1996). Povečana rast trebuha anteriorno v tej smeri premakne 
tudi položaj težišča telesa in s tem zmanjša statično stabilnost (Opala-Berdzik et al., 2015; 
Whitcome et al., 2007). Za ohranjanje ravnotežja in stabilnosti so spremembe ali prilagoditve 
telesne drže nujno potrebne (Gilleard et al., 2008). Nosečnice anteriorni premik težišča telesa 
z namenom zagotavljanja ravnotežja kompenzirajo z nagibom trupa nazaj. Pri tem razvijejo 
povečano cervikalno lordozo, ledveno lordozo in anteriorni nagib medenice, kar jim 
omogoča preusmeritev težišča zgornjega dela telesa posteriorno proti centrom kolčnega 
sklepa (Opala-Berdzik et al., 2010; Okanishi et al., 2012; Whitcome et al., 2007). To 
predpostavko potrdijo številni avtorji (Franklin in Conner-Kerr, 1998; Kouhkan et al., 2015; 
Whitcome et al., 2007), vendar pa druge raziskave niso poročale o nobenih spremembah v 
AP-smeri ledvene hrbtenice in medenice v pozni nosečnosti (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig 
et al., 2018) ali pa so opazile ravno nasprotne spremembe, kot je izravnava ledvene hrbtenice 
(Moore et al., 1990; Okanishi et al., 2012). Zaradi pomanjkljive skladnosti rezultatov zgoraj 
omenjenih študij je potrebno dodatno raziskovanje (Opala-Berdzik et al., 2019).  
Cilj pregleda literature je bil ugotoviti, do katerih sprememb v telesni drži privede nosečnost 
in katere vrste merilnih orodij so bile uporabljene za merjenje telesne drže. Literature na to 
temo je razmeroma malo. Tista, ki je na voljo, se med posameznimi avtorji zelo razlikuje 
oziroma daje različne odgovore. Namen je bil zato analizirati ugotovitve raziskav v zadnjih 
desetih letih in jih primerjati s starejšo literaturo. 
Iz pregleda literature je bilo za podroben pregled na podlagi vključitvenih kriterijev izbranih 
sedem raziskav. Te so skupno vključevale 161 udeleženk, starosti med 18 in 45 let. Avtorji 
so v teh raziskavah izvedli različne vrste meritev telesne drže in pri tem dobili različne 
rezultate. 
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5.1 Ugotovljene spremembe telesne drže v nosečnosti 
Žensko telo se lahko prilagodi številnim spremembam, ki se dogajajo med nosečnostjo. Ena 
izmed njih je prilagoditev drže na naraščajočo obremenitev maternice. Zaradi povečane 
mase v anteriornem delu trupa je za ohranjanje ravnotežja nosečnice med stojo z 
biomehanske perspektive potreben rahel posteriorni nagib trupa. Takšna prilagoditev drže bi 
morala zagotoviti pravilen položaj težišča telesa, da s tem ohrani optimalno statično 
stabilnost in telesu prepreči prekomerno porabo energije (Moore et al., 1990; Opala-Berdzik 
et al., 2015; Whitcome et al., 2007). V raziskavah, ki so poskušale potrditi omenjeno 
prilagoditev telesne drže, pa so bili rezultati zelo različni in ponekod celo nasprotujoči.  
V literaturi najpogosteje omenjene spremembe telesne drže so: povečana ledvena lordoza 
(Bullock et al., 1987; Otman et al., 1989; Franklin, Conner-Kerr, 1998; Kouhkan et al., 
2015), povečana torakalna kifoza (Bullock et al., 1987; Whitcome et al., 2007; Betsch et al., 
2015; Glinkowski et al., 2016), anteverzija medenice (Franklin, Conner-Kerr, 1998; 
Okanishi et al., 2012; Danna-Dos-Santos et al., 2018), posteriorni nagib križnice (Okanishi 
et al., 2012), anteriorni premik težišča telesa (Catena et al., 2019) in premik središča pritiska 
posteriorno (Danna-Dos-Santos et al., 2018). 
Literatura o pojavu sprememb ledvene lordoze v stoječem položaju v času nosečnosti ne 
kaže enotnih rezultatov. Bullock in sodelavci (1987), Otman in sodelavci (1989) in 
Glinkowski in sodelavci (2016) so ugotovili znatno povečanje ledvene ukrivljenosti skozi 
potek nosečnosti. Tudi Franklin in Conner-Kerr sta leta 1998 na vzorcu 12 žensk izmerila 
povečanje ledvene lordoze s potekom nosečnosti. Nadaljnje študije so njihove ugotovitve 
potrdile, kar nakazuje, da je povečana ledvena lordoza lahko posledica spreminjajoče se 
ženske anatomije (Borg-Stein et al., 2005; Catena et al., 2019; Kouhkan et al., 2015; Sipko 
et al., 2010; Whitcome et al., 2007). Povečana masa trebuha namreč razteza in oslabi 
trebušne mišice, kar poveča ledveno ukrivljenost, ki ob tem ustvari povečan anteriorni 
moment in potisne telo naprej, hkrati pa poveča telesno nestabilnost (Irion, Irion, 2009; 
Takeda et al., 2015). Ponekod povečano ledveno lordozo opisujejo tudi kot dolgoročni 
degenerativni zaščitni mehanizem na lumbopelvičnem območju (Oh, Eun, 2015). V 
pregledu literature so le Catena in sodelavci (2019) izmed petih raziskav, ki so merile 
spremembe telesne drže v ledveni krivini, dobili enake rezultate. Ugotovili so tudi, da se 
povečana ledvena lordoza ob rojstvu ne izravna, temveč vztraja tudi v poporodnem obdobju. 
Predvidevajo, da je to posledica povečane teže dojk in povečane ohlapnosti sklepov zaradi 
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hormonskih sprememb, povezanih z nosečnostjo, za katere se je izkazalo, da vztrajajo vsaj 
od 5 do 6 tednov po porodu (Marnach et al., 2003). 
Tri raziskave iz pregleda literature v ledveni lordozi niso dobile statistično značilnih 
sprememb in so tako zaključile, da se ukrivljenost ledvenega dela hrbtenice v stoječem 
položaju kot posledica nosečnosti ne spremeni (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; 
Glinkowski et al.,2016). Ti rezultati so skladni s številnimi preteklimi študijami (Gilleard et 
al., 2002; Moore et al., 1990; Ostgaard et al., 1993; Coldron et al., 2008), v katerih prav tako 
niso opazili razlik v stopnjah ledvene lordoze nosečnic v primerjavi s kontrolno skupino. Te 
študije so vključevale izvedbo serijskih meritev od prvega do tretjega trimesečja z namenom 
opazovanja sprememb ledvene lordoze skozi potek nosečnosti. Pri nobeni od teh raziskav ni 
bilo dokazanih sprememb v ledveni lordozi. 
Ena od raziskav iz pregleda literature pa je potrdila ravno nasprotno, ledveno kifozo oziroma 
zmanjšanje ledvene lordoze. To opisujejo kot posledico izmerjenega povečanja 
posteriornega nagiba trupa v skupini nosečnic (Okanishi et al., 2012). Enake rezultate so 
dobile tudi številne pretekle raziskave (Whitcome et al., 2007; Okanishi et al., 2002; 
Borg-Stein et al., 2005). Rezultate zmanjšanja ledvene lordoze v času nosečnosti drugi 
avtorji razlagajo z uporabo različnih merilnih tehnik v teh raziskavah (Whitcome et al., 2007; 
Ostgaard et al., 1993; Moore et al., 1990). Znatno zmanjšanje ledvene ukrivljenosti so v 
primerjavi s kontrolno skupino ugotovili tudi Biviá-Roig in sodelavci (2018), vendar šele 8 
tednov po porodu. 
Raziskav, ki so merile spremembe prsne kifoze v času nosečnosti, je bilo izvedenih samo 
nekaj. Dumas in sodelavci (1995) pravijo, da do sprememb torakalne kifoze pride že v 
začetku nosečnosti, čeprav sami do takšnih ugotovitev niso prišli. Betsch in sodelavci (2015) 
in Glinkowski in sodelavci (2016) pa so v svojih raziskavah uspeli dokazati znatno (p < 0,05) 
povečanje prsne kifoze z napredovanjem nosečnosti. Mnoge ženske v času nosečnosti 
zavzamejo tako imenovano držo nazaj (angl. sway-back posture), pri čemer se zgornji del 
trupa premakne posteriorno glede na spodnjega. Taka drža poveča tonus hrbtnih mišic, da 
ohrani torakalno kifozo (Murai, 2004). Okanishi in sodelavci (2012) niso opazili statistično 
značilnih sprememb v prsni krivini. Rezultati so bili med seboj precej različni, kar avtorji 
pojasnjujejo z vplivom individualne drže žensk pred nosečnostjo in od posameznice odvisnih 
sprememb telesne drže. 
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Čeprav Franklin in Conner-Kerr (1998) trdita, da se spremembe v položaju medenice v času 
nosečnosti pojavijo, Bullock in sodelavci (1987), Gilleard in sodelavci (2002), Betsch in 
sodelavci (2015) ter Bivia-Roig in sodelavci (2018) sprememb v položaju medenice niso 
izmerili. Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) so v kasnejši raziskavi opazili znatno 
povečanje anteriornega nagiba medenice, ki se je začelo povečevati v drugem trimesečju in 
se nato stopnjevalo v tretjem trimesečju. Ta sprememba telesne drže med nosečnostjo naj bi 
bila povezana z morfološkimi spremembami v trebušni votlini, kot je povečana telesna masa 
zaradi rastočega ploda in raztezanja anterolateralnega predela trebušne stene, ki posledično 
povzroči nagib medenice v anteriorni smeri (Franklin, Conner-Kerr, 1998; Okanishi et al., 
2012). Drugačni rezultati predhodnih raziskav so lahko posledica majhne velikosti vzorcev 
(Betsch et al., 2015). 
Pregled literature je pokazal, da je bilo manj pozornosti namenjene raziskovanju vpliva 
nosečnosti na naklon križnične kosti v sagitalni ravnini. Naklon križnice je povezan z 
nagibom medenice in ledveno lordozo; vendar je to vseeno samostojna meritev (Geiger et 
al., 2007; Vaz et al., 2002). V raziskavi Okanishijeve in sodelavcev (2012) je bila skupina 
15 nosečnic med 17. in 34. tednom nosečnosti primerjana z 10 nenosečnicami. Raziskava je 
pokazala težnjo k posteriornemu naklonu križnice pri nosečnicah v primerjavi s kontrolno 
skupino. Med 15 nosečnicami jih je imelo 11 povečan posteriorni naklon križnice. 
Primerjava posameznih vrednosti kota naklona križnice v raziskavi Opala-Berdzik in 
sodelavcev (2019) pa je pokazala, da se pri približno polovici udeleženk naklon križnice ni 
spremenil, pri preostalih pa se je od zgodnjega do poznega obdobja nosečnosti povečal ali 
zmanjšal. To lahko predstavlja različne načine prilagajanja položaja križnice v sagitalni 
ravnini v obdobju nosečnosti. Podobna opažanja so podali tudi drugi avtorji v raziskavah, ki 
so temeljile na oceni ledvene hrbtenice in položaju medenice v sagitalni ravnini, v različnih 
fazah nosečnosti in po porodu (Biviá-Roig et al., 2018; Moore et al., 1990). Zanimivo je, da 
je v raziskavi Opala-Berdzik in sodelavcev (2019) približno polovica žensk 6 mesecev po 
porodu pokazala drugačen (povečan ali zmanjšan) kot naklona križnice v primerjavi z 
meritvami v zgodnjem obdobju nosečnosti. Mogoče je, da je spremenjena usmeritev križnice 
pri nekaterih ženskah po porodu povezana s trajno predporodno relaksacijo mehkih tkiv 
(Opala-Berdzik et al., 2018) in oslabelostjo trebušnih mišic (Coldron et al., 2008). Glede na 
to lahko celo nekaj mesecev po porodu ocenjevanje telesne drže koristi ženskam, ki 
potrebujejo individualno osnovana navodila in terapevtske vaje za izboljšanje položaja 
telesne drže (Opala-Berdzik et al., 2019). Na spremembe v naklonu križnice naj bi imela 
29 
vpliv naraščajoča velikost in masa maternice, ki je v medenični in kasneje tudi v trebušni 
votlini (Opala-Berdzik et al., 2019). Poleg tega so Opala-Berdzik in sodelavci (2019) 
domnevali, da lahko na nagib križnice vpliva tudi ITM in sprememba telesne mase v 
perinatalnem obdobju, saj je v nosečnosti stopnja povečanja mase telesnih segmentov 
največja v spodnjem nivoju trupa, ki najbolj vpliva na telesno držo (Jensen et al., 1996). 
Vendar pa v raziskavi ni bila odkrita povezava med naklonom križnice in ITM ter poznim 
obdobjem nosečnosti in 6 mesecev po porodu 
Catena in sodelavci (2019) so v svoji raziskavi ugotovili, da se je položaj težišča telesa v 
času nosečnosti pomaknil anteriorno. Povečana fleksija v kolkih med nosečnostjo naj bi 
povzročila povečano ledveno lordozo, ki težišče telesa premakne čez središči kolčnih 
sklepov naprej. Položaj težišča telesa v ML-smeri ni bil simetričen, ampak je bil različen 
med posameznicami in obdobji nosečnosti. Verjame se, da kombinacija premaknjenih 
trebušnih organov, ki vztrajajo premaknjeni do enega leta po porodu, in razlik v vsebnosti 
mišične maščobe in vode, povezanih s prevladujočimi okončinami pri ženskah, še naprej 
povzroča premaknjeno težišče telesa tudi po nosečnosti (Marcon et al., 2016; Reimers et al., 
2016). Ko pa se težišče telesa vrne na prvotni položaj bolj posteriorno v telesu, se vrne tudi 
ekstendirana drža telesa. 
Nosečnice so v raziskavi Danna-Dos-Santosa in sodelavcev (2018) pokazale eno od strategij 
za kompenzacijo povečanega anteriornega momenta, ki ga ustvarja naraščajoči trebuh. 
Središče pritiska se je v tretjem trimesečju premaknilo posteriorno, bližje navpični vzdolžni 
osi, vendar še vedno anteriorno od skočnega sklepa. Posteriorni premik središča pritiska, ki 
naj bi tako izboljšal stabilnost v stoječem položaju, pa lahko poveča tveganje za padec nazaj, 
če se telo pretirano približa zadnjim mejam stabilnosti (Danna-Dos-Santos et al., 2018). Ta 
mehanizem vzdrževanja ravnotežja, povezan z nosečnostjo, nakazuje na večjo stopnjo 
aktivacije ekstenzijskih mišic hrbta, ki delujejo proti gravitacijskim učinkom povečane 
trebušne mase. Raziskave potrjujejo pojav sinergijskih vzorcev mišične aktivacije med 
ekstenzijskimi mišicami hrbta in premikom središča pritiska posteriorno v času nosečnosti 
(Krishmanoorthy et al., 2004; Danna-Dos-Santos et al., 2014). 
Do pomembnih sprememb v telesni drži v času nosečnosti je v raziskavi Betscha in 
sodelavcev (2015) prišlo tudi pri lateralni deviaciji hrbtenice. To bi lahko nakazovalo na 
kompenzacijo žensk na vse večje obremenitve med nosečnostjo z bolj pokončnim položajem 
hrbtenice, kar se kaže z zmanjšano lateralno deviacijo. Po mnenju avtorjev je pogosto 
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zmanjševanje lateralne deviacije v tretjem trimesečju in po porodu posledica počasnega 
vračanja ženskega telesa in hrbtenice na vrednosti pred nosečnostjo, kar lahko traja tudi več 
kot 3 mesece po porodu (Betsch et al., 2015). V času nosečnosti so nekateri avtorji ugotovili 
tudi povečano cervikalno lordozo, protrakcijo ramenskega obroča, hiperekstenzijo kolen 
(Gleeson, Pauls, 1988) in ekstenzijo v skočnih sklepih (Fries, 1943). Catena in sodelavci 
(2019) poleg že omenjenega ugotovijo tudi, da v času nosečnosti v kolčnih sklepih pride do 
povečane ekstenzije. Pri ženskah, ki so rodile večkrat, pa tudi za 5° povečane zunanje 
rotacije. Poleg tega dokažejo tudi povečano maso prsi in povečano gibljivosti telesa tudi po 
porodu. 
5.2 Otežena primerjava raziskav 
Primerjavo med raziskavami omejujejo razlike v vrstah merilnih orodij, ocenjenih 
parametrih, protokolih, obdobju nosečnosti preiskovank, etičnih osnovnih držah in začetnih 
položajih ter vključitvenih kriterijih. Poleg tega težavo pri primerjavi predstavljajo številne 
omejitve raziskav, kot so relativno majhna velikost vzorcev v skoraj vseh sedmih raziskavah, 
vključenih v pregled literature (Betsch et al., 2015; Catena et al., 2019; Danna-Dos-Santos 
et al., 2018; Okanishi et al., 2012; Opala-Berdzik et al., 2019), majhno število ponovljenih 
meritev skozi potek nosečnosti v štirih vključenih raziskavah (Biviá-Roig et al., 2018; 
Danna-Dos-Santos et al., 2018; Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012) in heterogeni 
vzorci glede na število prejšnjih nosečnosti (Betsch et al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; 
Catena et al., 2019; Glinkowski et al., 2016; Okanishi et al., 2012; Opala-Berdzik et al., 
2019). Poleg že omenjenega Danna-Dos-Santos in sodelavci (2018) k omejitvam raziskave 
dodajajo presečno študijo kot obliko raziskave in uporabo eksperimentalnih parametrov, kot 
je bila vnaprej določena razdalja med stopali ne glede na višino preiskovanke. Okanishi in 
sodelavci (2012) trdijo, da so raziskavo omejevali tudi podatki o telesni drži, pridobljeni 
samo v sagitalni ravnini, saj so za razkritje dodatnih sprememb v telesni drži nosečnic 
potrebni tudi podatki iz frontalne in transverzalne ravnine. 
5.2.1 Merilna orodja 
Zanesljiva izvedba meritev telesne drže in hrbteničnih sprememb v času nosečnosti je zelo 
zahtevna, saj je uporaba večine slikovnih diagnostičnih naprav kontraindicirana (Betsch et 
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al., 2015). Ukrivljenost hrbtenice se namreč pogosto ocenjuje radiografsko, vendar pa to 
predstavlja nevarnost za nosečnice, ki so pri tej metodi izpostavljene sevanju (Okanishi et 
al., 2012). 
V pregledanih raziskavah je bilo za merjenje sprememb telesne drže uporabljenih 7 različnih 
merilnih naprav. Uporabljeni so bili svetlobna topografija (Betsch et al., 2015; Glinkowski 
et al., 2016), elektromagnetni (Bivia-Roig et al., 2018) in 10-kamerni (Catena et al., 2019) 
sledilnik gibanja, Spinal Mouse® (Okanishi et al., 2012), digitalni inklinometer 
(Opala-Berdzik et al., 2019), digitalni sistem za analizo drže PAS (Danna-Dos-Santos et al., 
2018), digitalne fotografije (Okanishi et al., 2013) ter pritiskovna plošča (Catena et al., 2019; 
Danna-Dos-Santos et al., 2018). 
Betsch in sodelavci (2015) so poskusili meritve drže v času nosečnosti opraviti brez 
škodljivega sevanja z uporabo sistema hrbtenične in površinske topografije. Naprava je bila 
prvotno razvita za zmanjšanje števila potrebnih rentgenskih slikanj pri bolnikih s skoliozo. 
Crawford in sodelavci (2009) in Goh in sodelavci (1999) so dokazali visoko korelacijo med 
hrbtenično in površinsko topografijo ter radiološkimi meritvami kotov kifoze in lordoze. 
Rezultati raziskave so pokazali, da je metoda lahko uporabljena za tridimenzionalne meritve 
sprememb v telesni drži brez izpostavljanja nosečnic škodljivemu sevanju. V času 
nosečnosti se podkožno maščobno tkivo in obseg trebuha povečata, kar lahko vpliva na 
natančnost meritev. Vendar pa so številne raziskave pokazale močno zanesljivost te tehnike, 
tudi pri osebah z visokim ITM (Frerich et al., 2012; Guidetti et al., 2013; Mohokum et al., 
2010). Metodo 3D površinske topografije, ki lahko razkrije spremembe telesne drže, so 
uporabili tudi Glinkowski in sodelavci (2016), vendar opozarjajo, da ta zahteva strogo 
spremljanje primerov.  Obe raziskavi sta uporabili obliko topografije, vendar sta dobili 
drugačne rezultate. Glinkowski in sodelavci (2019) niso uspeli dokazati nobenih sprememb 
v telesni drži, medtem ko so Betsch in sodelavci (2015) dokazali znatno povečanje prsne 
kifoze in lateralne deviacije hrbtenice v času nosečnosti. Za oceno drže nosečnic je lahko 
primerno tudi neposredno merjenje ukrivljenosti hrbtenice. Analiza drže z digitalnimi 
fotografijami in SpinalMouse® je lahko brez težav uporabna v kliničnih okoljih z malo 
fizičnega napora za nosečnice in tako zagotovi uporabno in enostavno metodo za 
ocenjevanje telesne drže (Okanishi et al., 2012). Slednja je pri merjenju kotov telesne drže 
v primerjavi s topografijo dostopnejša in enostavnejša za uporabo v fizioterapiji, vendar pa 
je časovno potratnejša. To metodo so uporabili le Okanishi in sodelavci (2012), zato je bila 
32 
primerjava rezultatov z drugimi raziskavami, ki so merile enake parametre otežena. Najbolj 
podobno napravo so uporabili Opala-Berdzik in sodelavci (2019). Uporabili so Saundersov 
digitalni inklinometer, ki velja za eno izmed zanesljivih posrednih metod za merjenje 
naklona križnice, ki jo je mogoče varno izvesti pri nosečnicah (Czaprowski et al., 2012; 
Hawrylak et al., 2017; Macintyre et al., 2011). Obe raziskavi sta merili naklon križnice, 
vendar rezultati niso bili skladni. Medtem ko so Okanishi in sodelavci (2012) dokazali 
posteriorni nagib križnice, Opala-Berdzik in sodelavci (2019) niso dobili enotnih rezultatov. 
Podobno metodo ocenjevanja sprememb v telesni drži so uporabili Biviá-Roig in sodelavci 
(2018) in Catena in sodelavci (2019). Prvi so uporabili Liberty 240/16 elektromagnetnetni 
sledilec gibanja hrbtenice, katerega zanesljivost, natančnost in nizka stopnja napak pri 
njegovi uporabi, so dobro znane (Jordan et al., 2004; Pearcy, Hindle; 1989). Drugi pa so 
meritve izvajali s pomočjo 10-kamernega sledilca gibanja (angl. 10-camera motion capture 
system). V obeh raziskavah so merili le en skupni parameter, ledveno lordozo. Rezultati niso 
bili enotni. V raziskavi Catena in sodelavcev (2019) so zaznali povečano ledveno lordozo, 
medtem ko v raziskavi Biviá-Roig in sodelavcev (2018) do sprememb v ledveni krivini ni 
prišlo. 
Primerjava rezultatov med raziskavami je bila zelo otežena, saj so bila uporabljena različna 
merilna orodja in parametri. Omejitve pri ustrezni izvedbi in primerjavi meritev 
predstavljajo težavnost uporabe nekaterih merilnih orodij, izvedba meritev s strani 
neizkušenega fizioterapevta in različno določen položaj nosečnic v času izvedbe meritev. V 
nekaterih primerih položaj preiskovank ni bil določen ali pa le-tega v raziskavi niso navedli. 
Kljub novejšim in tehnološko bolj naprednim merilnim orodjem rezultati meritev istih 
parametrov v različnih raziskavah narekujejo drugačne spremembe telesne drže v 
nosečnosti. 
5.2.2 Velikosti vzorca  
Velikost vzorcev v raziskavah, vključenih v pregled literature, je bila relativno majhna. 
Število žensk, vključenih v raziskave, je bilo med 17 in 68. Rezultati študij primera in 
raziskav z majhnim številom nosečnic in nenosečnic so namreč vprašljivi, saj so razlike med 
posameznimi položaji hrbtenic pri zdravih osebah velike (Geiger et al., 2007; Mieszala et 
al., 2019). Majhno število izmerjenih nosečnic ima tako lahko velik vpliv na variabilnost 
rezultatov in onemogoča spoznanje splošnih sprememb v telesni drži nosečnic. Vendar pa je 
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v sedanji literaturi težko najti raziskave z večjim številom izmerjenih nosečnic (Betsch et al., 
2015). 
5.2.3 Obdobje nosečnosti 
Gestacijska doba žensk za vključitev v raziskavo je variirala med 4. in 39. tednom 
nosečnosti. Vse raziskave niso vključevale meritev skozi celoten potek nosečnosti, ampak 
so bile omejene le na določeno obdobje. V raziskavi Biviá-Roig in sodelavcev (2018) so bile 
meritve omejene le na zadnje trimesečje nosečnosti. Tri raziskave so meritve izvajale od 
drugega trimesečja naprej (Betsch et al., 2015; Catena et al., 2019; Okanishi et al., 2012). 
Tri raziskave pa so meritve izvedle v vseh treh obdobjih nosečnosti (Danna-Dos-Santos et 
al., 2018; Glinkowski et al., 2016; Opala-Berdzik et al., 2019).  
Če bi želeli prve meritve telesne drže obravnavati kot kontrolo za naslednje seanse, bi bilo 
primerno vključiti ženske v zelo zgodnjih fazah nosečnosti, na primer do 8. tedna nosečnosti 
(Opala-Berdzik et al., 2019). V tako zgodnjem obdobju nosečnosti so bile ženske vključene 
le v raziskavi Glinkowskega in sodelavcev (2016). Vendar pa je potrebno poudariti, da je za 
take raziskave zelo težko dobiti preiskovanke v prvih tednih nosečnosti. 
Med 16. in 20. tednom nosečnosti pride do povečanja telesne teže. Ta se povprečno poveča 
od 2 do 4 kg. Večina povečane telesne mase med 8. in 20. tednom nosečnosti se zgodi v 
medenici in težišče trupa se že takrat začne premikati navzdol in naprej (Catena et al., 2018). 
Spremembe se tako začnejo dogajati že zelo zgodaj v nosečnosti, kar nakazuje na potrebo 
izvajanja meritev v zelo zgodnjih obdobjih nosečnosti.  
Spremembe telesne drže lahko ostanejo tudi mesece po porodu ter se morda nikoli ne 
povrnejo, kar namiguje na velik pomen izvajanja meritev tudi v daljšem obdobju po porodu. 
V pregledu literature so štiri od sedmih raziskav meritve izvedle tudi po porodu (Betsch et 
al., 2015; Biviá-Roig et al., 2018; Catena et al., 2019; Opala-Berdzik et al., 2019). 
Najkasneje so meritve po porodu izvedli Opala-Berdzik in sodelavci (2019), in sicer od 27. 
do 31. tedna po porodu.  
34 
5.3 Kompenzacija z mišicami 
Nekatere mišice, predvsem zadnjega dela hrbtenice in spodnjih udov (ekstenzorji hrbta in 
kolčnih sklepov), lahko povečajo svojo aktivnost med nosečnostjo z namenom 
kompenzacije sprememb, ki se pojavijo (Bullock-Saxton, 1997). Mnoge ženske v času 
nosečnosti zavzamejo tako imenovano držo nazaj (angl. sway-back posture), pri čemer se 
zgornji del trupa premakne posteriorno glede na spodnjega. Taka drža poveča tonus hrbtnih 
mišic, da ohrani torakalno kifozo, zaradi česar se težišče premakne še bolj posteriorno, kar 
poveča tonus mišic glave in vratu. Glava se zato premakne anteriorno in s tem kompenzira 
spremembe v položaju težišča ter preprečuje padec (Murai, 2004). Povečanje mišične moči 
in s tem mišične mase hrbtnih mišic je tako potrebno za ohranjanje telesa v pokončnem 
položaju (Betsch et al., 2015). Povečana aktivnost zadnjih mišic hrbta lahko zadošča kot 
kompenzacija povečanemu upogibnemu momentu in s tem preprečuje, da bi ta povzročil 
prilagoditvene spremembe v položaju medenice in hrbtenice (Biviá-Roig et al., 2018). 
Aktivacija ekstenzijskih mišic hrbta pa je glede na rezultate raziskav povezana tudi s 
premikom središča pritiska posteriorno (Krishmanoorthy et al., 2004; Danna-Dos-Santos et 
al., 2014). 
Po porodu ženske občutijo nenadno zmanjšanje obsega trebuha in telesne teže. Kljub temu 
pa je njihov mišično-skeletni sistem, zlasti hrbtne in trebušne mišice, še vedno navajen na 
povečano telesno težo iz časa nosečnosti. To lahko vpliva na nadaljnje zmanjšanje lateralne 
deviacije hrbtenice in s tem na bolj pokončen položaj telesa (Betsch et al., 2015). Razliko v 
pomanjkanju razlik med mišično aktivnostjo po porodu in mišično aktivnostjo pri ženskah 
v kontrolni skupini pa Biviá-Roig in sodelavci (2018) pripisujejo znatnemu zmanjšanju 
trebušnega volumna po porodu, ki upogibni moment vrne na vrednosti pred obdobjem 
nosečnosti in s tem normalizira spremembe. 
5.4 Spremembe, odvisne od posameznice 
Kljub splošnemu prepričanju, da se hrbtenične krivulje med nosečnostjo povečajo, je nujno 
da se vsako žensko obravnava posamezno. Dumas in sodelavci (1995) menijo, da je narava 
sprememb telesne drže, ki se pojavijo med nosečnostjo, povezana z ukrivljenostjo hrbtenice 
ženske pred nosečnostjo. Če je na primer drža pred nosečnostjo vključevala določeno stopnjo 
anteriornega zasuka medenice, ekstenzijo kolka in posteriorni premik zgornjega dela trupa, 
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bo med nosečnostjo povsem verjetno prišlo do povečanja hrbteničnih krivulj. Do sedaj je 
bilo zelo malo študij, ki bi poskušale proučiti držo žensk v zgodnjih fazah nosečnosti in 
spremljati naravo prilagoditev. Čeprav bi bile take perspektivne raziskave nekoliko 
zamudne, bi bila njihova izvedba velikega pomena za razumevanje z nosečnostjo 
povzročenih sprememb telesne drže (Bullock-Saxton, 1997). Tako Gilleard in sodelavci 
(2002) kot tudi Biviá-Roig in sodelavci (2018) so opazili relativno veliko varianco vsakega 
kota telesne drže, kar nakazuje na individualni odziv na povečano telesno maso trupa vsake 
posameznice (Moore et al., 1990). Vpliv individualne telesne drže pred nosečnostjo 
poudarjajo tudi Okanishi in sodelavci (2012) in Opala-Berdzik in sodelavci (2019). Slednji 
trdijo, da posteriorni nagib telesa kot reakcija na povečano obremenitev sprednjega dela 
trebuha pri nekaterih nosečnicah ne poteka v lumbosakralni regiji. Mogoče je, da ženska 
individualna telesna drža pred nosečnostjo v sagitalni ravnini določi njeno individualno 
prilagoditev drže v času nosečnosti. Haddox in sodelavci (2020) pa trdijo, da so 
antropomorfne spremembe, povzročene z nosečnostjo, zelo pomembne in specifične ne le 
za posameznico, temveč tudi za posamično nosečnost pri eni ženski. 
5.5 Pariteta 
Na rezultate raziskav ima lahko pomemben učinek pariteta. Dumas in sodelavci (1995) so 
potrdili učinek paritete na ledveno lordozo v zadnjih osmih tednih nosečnosti. Ženske, ki so 
rodile več kot enega otroka pred nosečnostjo v času raziskave, so imele izrazito povečanje 
stopnje lordoze, zlasti v tretjem trimesečju. Lordoza se je do obdobja po porodu nekoliko 
zmanjševala, vendar je bila kljub temu še vedno znatno večja kot v primerjavi s preostalimi 
testirankami, ki predhodnih otrok niso imele. To odstopanje avtorji pojasnjujejo z razliko v 
vsakodnevnih funkcijskih dejavnostih, saj so ženske s predhodnimi otroki podvržene večjim 
obremenitvam, ki jih predstavljajo nošenje otrok in težja gospodinjska opravila. Takšna 
dnevna rutina lahko povzroča utrujenost, kar preprečuje ohranjanje ledvene stabilnosti. Tudi 
Catena in sodelavci (2019) trdijo, da je imelo dejstvo, ali so bile ženske noseče prvič ali 
večkrat, vpliv na rezultate. Vendar pa so ravno nasprotno predvidevali, da so bile pri šestih 
ženskah v vzorcu, ki so bile predhodno noseče, med prvim in zadnjim obdobjem testiranja 
spremembe manjše. Glede na to so potrebne dodatne raziskave, ki bi razjasnile vpliv paritete 
na spremembe v telesni drži v času nosečnosti. 
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5.6 Simptomi kot posledica sprememb v telesni drži 
Nosečnice pogosto poročajo o simptomih bolečine v križu (Jacobson, 1991; Kristiansson et 
al., 1996; Ostgaard et al., 1994), bolečine v medeničnem obroču (Depledge et al., 2005; 
Pennick, Young, 2007; Rӧst et al., 2004), o težavah z nogami (Vullo et al., 1996) in urinski 
inkontinenci (Hay-Smith et al., 2008). Več kot dve tretjini nosečnic ima bolečine v hrbtu, 
skoraj petina bolečine v medenici (Pennick, Young, 2007) in približno tretjina ima urinsko 
inkontinenco (Hay-Smith et al., 2008). Simptomi, ki se pojavijo med nosečnostjo, pa se 
lahko nadaljujejo tudi po porodu. Spremembe v telesni drži pri nosečnicah so prepoznan 
vzrok za pojav bolečin v križu in bolečin v medeničnem obroču, vendar pa je raziskav o teh 
spremembah malo (Okanishi et al., 2012). 
Prevalenca pojava bolečine v križu in medenici v času nosečnosti je opisana med 20 in 90 % 
(Han, 2010), medtem ko je njena pojavnost največja v tretjem trimesečju nosečnosti, ko se 
zgodijo najpomembnejše biomehanske in morfološke spremembe. Etiologija bolečin v hrbtu 
med nosečnostjo in po njej je še vedno nepopolno razumljena. Verjame se, da so mehanski 
dejavniki, kot je povečanje premera trebuha med nosečnostjo, delno odgovorni za visoko 
pojavnost bolečin v križu. Ti namreč premaknejo težišče telesa anteriorno, kar posledično 
privede do povečane ledvene lordoze, ki povzroča večjo strižno silo v torakolumbalni 
hrbtenici (Whitcome et al., 2007). Strižna torakolumbalna sila obremenjuje fasetne sklepe 
in annulus fibrosis in je tako lahko vir za pojav bolečin v spodnjem delu hrbta v času 
nosečnosti in tudi po porodu (Okanishi et al., 2012; Frei et al., 2002; Moore et al., 1990). 
Dejavnike tveganja za pojav bolečin v križu v času nosečnosti predstavljajo tudi pojav 
bolečine med nosečnostjo ali prejšnjo nosečnostjo, visok indeks telesne mase in povečana 
raven hormonov, na primer estrogena ali relaksina, in njihovi učinki na mišično-skeletni 
sistem (Aldabe et al., 2012; Kristiansson et al., 1996; Glinkowski et al., 2016), kot je na 
primer zmanjševanje napetosti medeničnih vezi med nosečnostjo (Kristiansson et al., 1996; 
Vullo et al., 1996). Sindrom bolečine v križu je heterogen glede na intenziteto bolečine, ki 
vpliva na kakovost življenja in spopadanje z občutki frustracije, krivde, razdražljivosti in 
vznemirjenosti, ko ženske ne morejo opravljati svojih običajnih vlog (Mackenzie et al., 
2011). Poleg tega pa imajo ženske z visoko intenziteto bolečine v križu med nosečnostjo 
povečano tveganje za razvoj bolečine v križu v kasnejšem obdobju življenja (Ostgaard et al., 
1997). 
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Do sedaj je še vedno nerazjasnjeno, ali lahko spremembe telesne drže, povezane z 
nosečnostjo, povzročajo tudi bolečine v ledvenem in medeničnem predelu. Nekatere študije 
poročajo, da povezave med naklonom medenice ali ledvenega dela hrbtenice in bolečinami 
v križu ni (Ostgaard et al., 1993; Franklin, Conner-Kerr, 1998; Okanishi et al., 2012; Betsch 
et al., 2015). Toda raziskavi Tlapkove in sodelavcev (2011) in Danna-Dos-Santosa in 
sodelavcev (2018) potrdita ravno nasprotno, da obstaja povezava med spremembami v 
telesni drži in subjektivnim občutkom bolečine v ledveno-medeničnem predelu pri 
nosečnicah. Zgoraj omenjena teorija o pojavu bolečine zaradi spremembe položaja telesne 
drže podpira ugotovitve Tlapkove in sodelavcev (2011) in Danna-Dos-Santosa in sodelavcev 
(2018), vendar pa Glinkowski in sodelavci (2016) v svoji raziskavi trdijo, da se včasih 
simptomi prvič pojavijo že v 12. tednu nosečnosti, ki jih še ne moremo pripisovati 
spremembam telesne drže. Bolečina v ledveno-medeničnem predelu je lahko povezana tudi 
z drugimi dejavniki, kot so povečana aktivacija ekstenzorjev hrbta v nosečnosti (Biviá-Roig 
et al., 2018), nizka vzdržljivost fleksorjev trupa (Gutke et al., 2008) ali povečana gibljivost 
sklepov medeničnega obroča v perinatalnem obdobju (Mens et al., 2009).  
5.7 Pomen za fizioterapijo 
Spremembe telesne drže v času nosečnosti lahko povzročijo pojav neželenih simptomov. O 
zdravljenju teh so poročali številni fizioterapevti (Davies et al., 2003; Garshasbi, Zadeh, 
2005; Hay-Smith et al., 2008; Nilsson-Wikmar et al., 2005; Vleeming et al., 2008), vendar 
pa je zdravljenje omejeno z neznano etiologijo simptomov (Okanishi et al., 2012). 
Splošna navodila fizioterapevtskih vaj za popravljanje telesne drže nosečnic temeljijo na 
zmanjševanju ledvene lordoze in anteriornega nagiba medenice (Opala-Berdzik et al., 2019). 
Pregled literature dokazuje, da podlaga te vadbe ni utemeljena, saj ledvena lordoza in 
anteriorni premik medenice kot posledica nosečnosti nista potrjena (Opala-Berdzik et al., 
2019). Za razvoj in izvajanje koristnih vaj za izboljšanje simptomov je potrebno temeljito 
razumevanje sprememb telesne drže v nosečnosti (Okanishi et al., 2012). Splošna navodila 
tako morda niso primerna za vse nosečnice. Na podlagi dosedanjih ugotovitev 
Opala-Berdzik in sodelavci (2019) predlagajo, naj bo pristop fizioterapije za pravilni položaj 
telesne drže v obdobju nosečnosti in po porodu prilagojen posamezni ženski. 
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5.8 Vprašanja, ki ostajajo, in predlogi za nadaljnje raziskovanje 
Raziskav, ki bi ugotavljale vpliv nosečnosti na pojav sprememb v telesni drži, primanjkuje. 
Majhno število teh, ki so poskušale odgovoriti na to vprašanje, pa ima veliko omejitev in s 
tem zelo različne odgovore, kar onemogoča njihovo ustrezno primerjavo. Vprašanje o 
razumevanju mehanizmov, ki povzročajo spremembe v telesni drži v času nosečnosti, še 
vedno ostaja (Danna-Dos-Santos et al., 2018). Prav tako dosedanje raziskave niso pojasnile, 
ali vse nosečnice razvijejo držo nazaj (angl. sway-back posture) in ali je določena telesna 
drža povezana s pojavom ali odsotnostjo simptomov (Okanishi et al., 2012).  
V prihodnosti so tako potrebne večje presečne ali longitudinalne raziskave z uporabo 
zanesljivih, veljavnih in nosečnicam prijaznih merilnih orodij (Betsch et al., 2015). Poleg 
tega bi morale biti izvedene serijske meritve od začetka nosečnosti do poroda in po porodu, 
kar bi omogočalo ugotoviti progresivnost sprememb. Ustrezno bi bilo tudi ugotavljanje 
povezave med spremembami telesne drže v nosečnosti in dejstva, ali so ženske v času 
testiranja noseče prvič ali večkrat (Biviá-Roig et al., 2018). Potrebne so tudi raziskave, ki bi 
določile strategije za preprečevanje in zdravljenje simptomov, ki se pojavijo kot posledica 
sprememb v telesni drži pod vplivom nosečnosti (Okanishi et al., 2012).  
Natančno razumevanje mehanizma in obstoja določenih sprememb v času nosečnosti je 
izrednega pomena za področje fizioterapije. To je namreč pogoj za izvajanje ustrezne 
terapije na pacientkah, ki so noseče ali v poporodnem obdobju. Poglobljeno razumevanje bi 
omogočilo tudi izvedbo raziskav z natančnimi postopki in doslednimi in učinkovitimi 
fizioterapevtskimi programi za nosečnice, ki jih sedaj primanjkuje (Bullock-Saxton et 
al.,1987). Poleg tega v literaturi ni na voljo izrecnih meril za diagnozo in smernic za 
zdravljenje simptomov, ki se pojavijo kot posledica sprememb telesne drže v nosečnosti 




Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
ugotoviti, katere so najpogostejše spremembe fiziološke telesne drže v nosečnosti in katere 
oblike meritev telesne drže so bile uporabljene. V pregled literature je bilo na podlagi 
vključitvenih in izključitvenih dejavnikov izbranih sedem raziskav. Štiri raziskave so 
primerjale meritve telesne drže nosečnic z meritvami telesne drže na zdravi nenoseči 
populaciji. Preostale tri raziskave kontrolne skupine niso imele. Pet raziskav je merilo 
spremembe telesne drže v ledveni krivini, tri v prsni krivini, tri v naklonu medenice, dve v 
naklonu križnice, dve v položaju kolkov, po ena raziskava pa je merila spremembe v lateralni 
deviaciji hrbtenice, položaju težišča telesa in položaju središča pritiska. Rezultati pregleda 
literature so pokazali, da se ledvena lordoza lahko poveča, zmanjša ali ostane 
nespremenjena. Prsna kifoza se v dveh raziskavah ni statistično pomembno spremenila, v 
eni pa se je povečala. Naklon medenice se je premaknil anteriorno ali ostal nespremenjen. 
Nespremenjen je ostal tudi naklon križnične kosti ali se je ta nagnila posteriorno. Središče 
pritiska se je v raziskavi premaknilo posteriorno, težišče telesa pa anteriorno. Uporabljena 
merilna orodja so bila zelo raznolika, kar je primerjavo med raziskavami otežilo. 
Kljub majhnemu številu raziskav na tematiko vpliva nosečnosti na spremembe v telesni drži 
in številnim omejitvam pri medsebojni primerjavi raziskav rezultati pregleda literature 
kažejo, da do sprememb v telesni drži pride. Enoznačnega odgovora o natančnih 
spremembah telesne drže pa kljub boljši in novejši tehnologiji ni mogoče podati. V 
primerjavi s starejšo literaturo ugotovitve na podlagi novejših raziskav niso drugačne in 
vprašanje o natančni naravi sprememb telesne drže v času nosečnosti ostaja.  
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